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M Introducéo

0 SISTEMA UNICO DE SAUDE EM MINAS GERAIS:
UMA AGENDA EM CONSTRUCAO

Bruno Reis de Oliveira
José Geraldo de Oliveira Prado
Tiago Lucas da Cunha Silva

Desde a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), constitucionalmente
previsto na Carta Magna promulgada em 1988, a satide passou a ser um direito
de cidadania no Brasil, cabendo ao Estado o dever de prové-la universal e
integralmente, sem distinges ou restricdes de qualquer ordem.

Para lograr éxito com esse objetivo inaugural, o SUS veio sendo sub-
metido a uma vasta normatiza¢ao ao longo dos anos — que se iniciou com
a edi¢do da Lei Orgéanica da Saude em 1990, passou pelas diversas Normas
Operacionais do Ministério da Satde, pelo Pacto pela Saude, pelo Decreto
Federal n°7.508/2011, até se destrinchar nos detalhes da incontavel gama de
leis e normas infraconstitucionais publicada por todos os entes da Federagao.

Paralelamente ao esfor¢o normativo, no ambito da gestdo da satude
publica houve um grande trabalho realizado. A necessidade de lidar com o
cendrio de recursos limitados e escassos, pressionado pelas demandas mais
diversas que os principios do sistema fazem rogar, impos aos gestores do
SUS a habilidade criativa de solu¢des cada vez mais planejadas, eficientes
e que proporcionassem os melhores resultados a populacdo. Na andlise do
percurso histdrico, evidencia-se que a experiéncia e os (des)acertos vém tra-
zendo maior maturidade ao sistema e consisténcia no desenho das politicas
publicas implementadas.

Um exemplo claro desse amadurecimento é a op¢ao pelo modelo de
Redes de Atengdo a Satide como base de ordenacéo da satide ptiblica no Estado
de Minas Gerais e, posteriormente, estendido para todo o Brasil. O sistema
de satde, como resposta deliberada as necessidades da populagio, nido se
mostrava mais coerente com a realidade de “tripla carga de doengas” — termo



e reflexdes aqui reproduzidas para fazer justica ao grande inspirador desse
modelo no Estado, Dr. Eugénio Vilaga Mendes — em que o Brasil se encon-
tra: crescimento das causas externas e da violéncia, bem como das doencas
conicas, e a agenda ndo superada das doengcas infecciosas e parasitarias. Esse
cenario pdde ser detalhado no Estudo de Carga de Doengas realizado pela
Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/MG) em parceria com
a Fiocruz, mas ja seria esperado como decorréncia da acelerada transicdo
demografica por que passa o Brasil, com o envelhecimento da populagéo.

Esse modelo de organizagdo pressupde a mudanga da l6gica de um
enfrentamento aos problemas de saide de forma fragmentada, episddica,
reativa e hospitalocéntrica - como vinha acontecendo no pais —, para outra
légica, que prevé a conjugacgdo coordenada de esfor¢os dos diversos pontos
de atengio, os quais mantém papeis bem definidos na estrutura de servigos,
sob a coordenacio central da aten¢do primdria. Essa, por sua vez, assume a
responsabilidade sobre (e conhece) a sua populagio, permitindo uma raciona-
liza¢do no emprego das ferramentas de gestdo da clinica e o aprofundamento
do protagonismo dos cidaddos como sujeitos ativos do seu cuidado, via agdes
de promogao e prevengéo.

A proposta deste livro é compartilhar a experiéncia acamulada no Estado
de Minas Gerais com o processo de implantacdo das Redes de Aten¢do a
Satde, bem como de outras politicas consideradas exitosas, contribuindo
com o fortalecimento do debate e das préticas de gestao da satide no Brasil.
Além dos aprendizados, procurou-se fazer uma reflexio sobre o que fica de
legado, traduzido em resultados mensuraveis para a populagio, bem como
sobre a agenda de desafios que as politicas implantadas apontam para a
sequéncia da gestdo do sistema estadual de satde.

Os textos, por sua vez, foram escritos pelos préprios servidores que
compdem as equipes de trabalho da SES/MG, o que os credencia em sua
capacidade de transmitir a vivéncia desafiadora do planejamento, da exe-
cucio e do monitoramento e avaliagdo das politicas de saide, aumentando
a sua consisténcia técnica.

A légica de organizagdo da obra obedece a logica de organizagio das
redes de atengdo a saude. Na parte inicial do livro, procurou-se abordar a
andlise da situagdo de saide da populagdo de Minas Gerais, que fundamenta
a organiza¢io do sistema de satide em redes de atengio, e o planejamento
estratégico do Estado e da SES/MG, que dita as diretrizes e as prioridades a
serem observadas. Em seguida, sdo exploradas algumas das redes de atencédo
implantadas no Estado e os pontos de atengdo das redes, em seus Programas
basilares, quais sejam: o Programa Saude em Casa para a aten¢do primaria
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e o Pro-Hosp para a aten¢éo secundadria e terciaria hospitalar. Logo apos,
as experiéncias relativas aos sistemas de apoio e aos sistemas logisticos das
redes sdo apresentadas, seguindo as experiéncias relativas a governanga, a
participagdo social e a gestdo da satide. Por fim, sdo apresentadas inovagdes
no 4mbito da vigilancia em sadde.

Essa agenda aberta sobre a histéria de constru¢do do SUS em Minas
Gerais é uma importante heranga que a SES/MG propde partilhar na arena das
politicas publicas de saude do Brasil. Acredita-se, enfim, que as contribui¢coes
contidas nesse livro possam colaborar com o aprimoramento cada vez mais
protagonista e inovador do Estado na busca de solugdes que concretizem o
Sistema Unico de Satde na realidade de cada cidaddo mineiro.

Introdugéo — O Sistema Unico de Satide em Minas Gerais: uma agenda em construcéo






l Capitulo 1

ANALISE SITUACIONAL DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Tiago Campos Silva
Aline Machado Caetano Costa
Deise Aparecida dos Santos

1. A caracterizacao do Estado de Minas Gerais
Caracterizacao do territorio

Minas Gerais é uma das 27 unidades federativas do Brasil, localizada na
regido Sudeste do pais, sendo o quarto Estado com a maior area territorial e
o segundo em quantidade de habitantes. Atualmente, possui a maior quanti-
dade de municipios entre os Estados brasileiros, com 853 municipios numa
drea territorial de 586.522,122 km” e populagdo residente total estimada para
2014 em 20.734.097 habitantes, o que implica uma densidade demogréfica
de 33,41 habitantes por km?.

A topografia mineira é bastante acidentada, sendo que alguns dos
picos mais altos do pais encontram-se em seu territério. O Estado também
abriga a nascente de alguns dos principais rios do Brasil, colocando-o em
posicédo estratégica no que se refere aos recursos hidricos nacionais. Seu
clima ¢ tropical, variando de mais frio e imido no sul até semidrido em
sua por¢do setentrional. Todos esses fatores aliados propiciam a existéncia
de uma rica fauna e flora distribuidas nos biomas que cobrem o Estado,
especialmente o cerrado (observado em 50% do territério) e a ameacada
mata atlantica.

A capital mineira é Belo Horizonte, pertencente a Mesorregidao Metro-
politana de Belo Horizonte, regido central do Estado, e possui a maior popu-
lagdo, com 2.491.109 habitantes (estimativa para 2014) e area territorial de
331,401 km>.



Figura 1: Localizagao territorial do estado de Minas Gerais

Fonte: IBGE (2014)

Mudancas no perfil e na dindmica demografica

O ultimo censo demografico do Brasil, realizado em 2010, registrou para
Minas Gerais um total de 19.597.330 habitantes, dos quais 9.641.877 (49,2%)
sdo mulheres e 9.955.453 (50,8%) sio homens. Embora o Estado continue
crescendo, a taxa de crescimento da populagéo atual (0,66% ao ano) é bem
menor do que a registrada no passado (2,33% ao ano, na década de 1950).
Esse indicador também estd em queda no Brasil e na regido Sudeste.

Figura 2: Taxa média geométrica de crescimento anual da populagdo residente (%),
Minas Gerais, regiao Sudeste, 1950-2012

Fonte: IBGE, Censos Demograficos
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Em Minas Gerais, a taxa de fecundidade vem decaindo de forma
continuada nas ultimas décadas, passando de 2,53 em 1991 para uma
média de 1,59 filhos nascidos vivos tidos por uma mulher ao final do seu
periodo reprodutivo, em 2011. Taxas inferiores a 2,1 sdo sugestivas de
fecundidade insuficiente para assegurar a reposi¢do populacional. Essa
tendéncia também é observada em todo o pais e na regido Sudeste no
mesmo periodo (figura 3).

Figura 3: Taxa de fecundidade total, Minas Gerais,
Regido Sudeste e Brasil, 1991-2011
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Fontes: IBGE/Projegdes demogréficas preliminares (Estimativas) e MS/SVS/SINASC (Dados diretos)

Ao longo dos dltimos anos, a populagio brasileira estd vivendo cada
vez mais. De acordo com os ultimos dados, os mineiros estdo vivendo,
em média, 76 anos, porém com diferencas significativas entre os sexos. As
mulheres vivem mais. Em geral, Minas Gerais apresenta valores superio-
res ao da regido Sudeste e do pais. Entre 2012 e 1991, houve um aumento
absoluto de 7,16 anos, significando aumento relativo de 10,4% (tabela 1).

Tabela 1: Esperanca de vida ao nascer, segundo sexo,
Minas Gerais, regido Sudeste e Brasil, 1991-2012

Anos
Sexo
1991 2000 2010 2012
Masculino 63,15 66,01 70,21 70,91
Brasil Feminino 70,9 73,92 77,6 78,22
Geral 66,93 69,83 73,86 74,52
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Masculino 64,46 66,96 72,06 72,87

Regido Sudeste Feminino 73,42 75,57 79 79,57
Geral 68,83 71,14 75,55 76,25

Masculino 65,31 68,36 72,47 73,14

Minas Gerais Feminino 72,82 75,34 78,62 79,17
Geral 68,97 71,76 75,51 76,13

Fonte: IBGE/DPE/ Coordenagao de Populagio e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e
Andlises da Dindmica Demografica.

Nas tltimas décadas, a popula¢io mineira vem envelhecendo em fungio
do aumento significativo da esperanga de vida ao nascer e, principalmente, do
declinio sustentado da fecundidade e natalidade. Em 2000, 9,1% da populagio
de Minas Gerais era composta de idosos com 60 anos ou mais, e a cada ano
a sua representatividade vem aumentando (figura 4).

Figura 4: Proporcio de idosos na populagao (%),
Minas Gerais, Regido Sudeste e Brasil, 2000-2012

Fonte: IBGE, Censos Demograficos (1991, 2000 e 2010), Contagem populacional (1996) e proje-
¢oes e estimativas demograficas (2001-2009).

Uma ilustragdo grafica muito utilizada para visualizar a distribuicdo
de diferentes grupos etarios em uma popula¢do e mudancas demograficas
ao longo do tempo ¢ a pirdmide populacional, conhecida também como
piramide demografica. Ha algumas décadas, o Brasil e Minas Gerais vém
passando por um estreitamento continuo na base da piramide etaria, decor-
rente do envelhecimento populacional e das redu¢des da mortalidade infantil
e fecundidade.
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Ao se comparar as piramides populacionais dos Censos Demograficos de
2000 e 2010, observa-se que a populagdo feminina de Minas Gerais é maior
que a masculina e a distribui¢do populacional por faixas etarias migrou para
estratos etarios mais avangados (figuras 5 e 6).
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Figura 5: Piramide populacional, Minas Gerais, 2000
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Além de Minas Gerais contar com enorme quantidade de municipios,
¢ importante salientar que mais da metade deles possui populacio de até
10.000 habitantes, e somente vinte e nove deles contam com populagdo acima
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de 100.000 residentes, representando, entretanto, cerca de 43,5% de toda a
populacgdo do Estado (tabela 2).

Tabela 2: Numero de municipios de Minas Gerais,
segundo porte populacional, 2012

Classes de tamanho populacional N° de municipios Populagéo (habitantes)
< 5.000 habitantes 238 (27,9%) 846.832 (4,3%)
5.001-10.000 habitantes 251 (29,4%) 1.744.108 (8,8%)
10.001-20.000 habitantes 186 (21,8%) 2.584.468 (13,0%)
20.001-50.000 habitantes 112 (13,1%) 3.343.605 (16,8%)
50.001-100.000 habitantes 37 (4,3%) 2.687.840 (13,5%)
100.001-500.000 habitantes 25 (2,9%) 4.494.118 (22,6%)
Mais de 500.000 habitantes 4 (0,5%) 4.154.361 (20,9%)
Total 853 (100,0%) 19.855.332 (100,0%)

Fonte: IBGE/ Projegdo populacional.

A grande maioria dos habitantes residentes no Estado concentra-se nas
Macrorregioes de Satde Centro, Norte e Sul, com mais da metade da popula-
¢do total (52,5%). Jequitinhonha é a que possui menor populagéo (figura 7).

Figura 7: Distribuicdo da populagio residente nas Macrorregides de Saude,
segundo quartis de tamanho populacional, Minas Gerais, 2012
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Fonte: IBGE/ Projegdo populacional.
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Em relacdo ao grau de urbanizagio, observa-se um aumento da pro-
porgdo de pessoas residentes em areas urbanas. Em 1991, o indicador foi de
74,87%, e em 2012, de 85,9%. No geral, o Estado apresentou valores superiores
ao Brasil e inferiores a regido Sudeste do pais (figura 8). Os homens prepon-
deram mais que as mulheres no meio rural, diferentemente do verificado na
populagdo que vive no meio urbano (figura 9).

Figura 8: Taxa de Urbanizagdo, Minas Gerais, Regido Sudeste e Brasil, 1991-2012

Fonte: IBGE/Censos Demograficos 1991, 2000 e 2010 e Proje¢des populacionais.

Figura 9: Distribui¢do da populagio residente por sexo,
segundo situagdo de domicilios, Minas Gerais, 2010
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Fonte: IBGE/Censo Demogriéfico (2010)
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Indice de Desenvolvimento Humano Municipal

No periodo 1991-2010, o Indice de Desenvolvimento Humano Muni-
cipal (IDHM) de Minas Gerais cresceu 52,9%, passando de 0,478 em 1991
para 0,731 em 2010. A dimensdo que mais contribuiu para este crescimento
foi a Educagio, com aumento relativo de 148,2%, seguida pela Longevidade,
com 21,6%, e pela Renda, com 18,1% (figura 10).

Nesse periodo, o hiato de desenvolvimento humano (a distancia entre
o IDHM do Estado e o limite maximo do IDHM, ou seja, 1 - IDHM) foi
reduzido em 33,5%.

Em 2010, Minas Gerais apresentou uma situa¢io boa, ocupando a nona
posi¢do no ranking de IDHM de todos os Estados brasileiros. Ademais, ha
que se destacar que, segundo a classificagio do PNUD, o Estado esta entre
as regides consideradas de alto desenvolvimento humano (IDHM entre
0,700 e 0,799).

Figura 10: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
Minas Gerais, 1991 e 2010

IDHM e seus componentes 1991 IDHM e seus componentes 2010
IDHM 0,478 IDHM 0,731
IDHM Renda 0,618 IDHM Renda 0,73
IDHM Longevidade 0,689 IDHM Longevidade 0,838
IDHM Educacéo 0,257 IDHM Educacéo 0,638

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (2013)
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2. O perfil da mortalidade

As informacdes relativas @ mortalidade, apresentadas a seguir, correspon-
dem ao ano de 2013, decorrente de 125.668 obitos de residentes registrados no
Sistema de Informagoes sobre Mortalidade da Secretaria de Estado de Satde
de Minas Gerais (SES-MG) até o momento. O Coeficiente de Mortalidade
Geral (CMG) no Estado foi de 6,1/1.000 habitantes.

Os principais grupos de causas de mortalidade na populacdo residente
estdo apresentados na figura 11. As causas basicas mais incidentes de morta-
lidade sdao doengas e agravos nao transmissiveis, sendo somente as doencas
do aparelho circulatério e as neoplasias responsaveis por quase metade das
mortes. Posteriormente, aparecem as doengas do aparelho respiratorio e as
violéncias e os acidentes (causas externas).

Figura 11: Mortalidade proporcional pelos
principais grupos de causas, Minas Gerais, 2013
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Fonte:SES-MG/SubVPS/SVEAST/DASS/CGSIS/SIM (Dados atualizados em 01 de set./2014).

A figura 12 ilustra o ranqueamento das principais causas de mortalidade
em cada um dos estratos etarios. As criangas menores de um ano morrem
mais em decorréncia de afec¢des originadas no periodo perinatal, malforma-
¢Oes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas. Chama bastante
aten¢do que, entre as criangas, os adolescentes e adultos (de 1 a 49 anos), os
acidentes e as violéncias ocupam a primeira posi¢do, sendo responsaveis por
39,7% de todos os dbitos ocorridos nesses grupos.

A partir do final da vida adulta, as doengas cronicas nao transmissiveis
passam a incidir mais sobre a populac¢io, ocupando posi¢do de destaque
as doengas cardiovasculares. Outro fato que merece destaque sdo as causas
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mal definidas de dbito - indicador negativo de qualidade dos atestados de
6bitos — que em geral estdo entre os quatro principais grupos, embora esteja
reduzindo sua magnitude no Estado, principalmente nos tltimos anos.

Figura 12: Ranking dos principais grupos de causas de morte,
segundo faixa etdria, Minas Gerais, 2013
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Legenda: I. Algumas doengas infecciosas e parasitdrias; II. Neoplasias (tumores); III. Doengas
do sangue, (')rgﬁos hematopoiéticos e transtornos imunitarios; IV. Doencas enddcrinas nutri-
cionais e metabdlicas; V. Transtornos mentais e comportamentais; VI. Doengas do sistema
nervoso; IX. Doengas do aparelho circulatorio; X. Doengas do aparelho respiratério; XI.
Doengas do aparelho digestivo; XIV. Doengas do aparelho geniturinario; XVI. Algumas afec-
¢oes originadas no periodo perinatal; XVII. Malformagdes congénitas, deformidades e anoma-
lias cromossomicas; XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de labo-
ratério ndo classificados em outra parte e XX. Causas externas de morbidade e mortalidade.

Fonte:SES-MG/SubVPS/SVEAST/DASS/CGSIS/SIM (Dados atualizados em 01 de set./2014).

Mortalidade infantil

A mortalidade infantil estima o risco dos nascidos vivos morrerem até
antes de completar um ano de vida e reflete, de maneira geral, as condigoes
de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como
o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para aten¢io a saide materna
e da populagio infantil.

Por outro lado, o risco de 6bito ndo é homogéneo durante o primeiro
ano de vida e estd relacionado a causas que, embora possam vir a ocorrer
em todo o periodo, se distribuem de forma desigual nas fases da infancia.
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Por essa razdo, para se identificar os fatores de riscos e intervencoes que os
minimizem, faz-se o desdobramento da mortalidade infantil em trés periodos:

« menos de 7 dias, denominado neonatal precoce;
o de 7 a 27 dias, que corresponde ao periodo neonatal tardio; e
o de 28 dias a menos de 12 meses, e que é o periodo pds-neonatal.

As taxas de mortalidade infantil e de seus componentes neonatal (pre-
coce e tardio) e pos-neonatal em uma série historica de treze anos, 2000 a
2013, podem ser visualizados na figura 13.

Figura 13: Taxa de mortalidade infantil
e dos seus componentes*, Minas Gerais, 2000 a 2013

Fontes: 1) MS/SVS/DASIS/SIM e SINASC - Anos 2000 a 2005.

2) SES-MG/SubVPS/SVEAST/DASS/SIM e SINASC/CGSIS - Anos 2006 a 2013 (Dados
atualizados em 01 de set./2014).

Notas: * Indicador calculado pelo método direto, sem considerar possiveis sub-registros de eventos.
**Bases de dados de 2012 e 2013 néo fechadas, portanto, sujeito a alteragdes nos valores
do indicador.

Os 6bitos dos menores de um ano vém decrescendo acentuadamente
desde as primeiras décadas do século passado em todo o pais. Em Minas
Gerais, constata-se uma redu¢io continua e sustentada da mortalidade infan-
til no periodo de 2000 a 2013. A variagdo proporcional relativa da taxa de
mortalidade infantil foi de 41,8%, passando de 20,8 para 12,1 ébitos por mil
nascidos vivos. Com algum diferencial, todos os componentes da mortalidade
infantil também acompanharam essa tendéncia de declinio (diminui¢oes
relativas de 45,98%, 14,7% e 45,1% para as taxas de mortalidade neonatal
precoce, neonatal tardia e pds-neonatal, respectivamente).
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Em todos os anos da série histérica analisada, o risco de 6bito, medido
pela respectiva taxa, foi maior no periodo neonatal precoce, oscilando entre
52% e 56% da taxa de mortalidade infantil como um todo. Esse perfil é o
observado em paises com taxas de mortalidade infantil baixas, sendo atri-
buido a amplia¢do e melhoria da qualidade da atencéo a saude, sobretudo
da aten¢do primaria, ao aleitamento materno, a terapia de reidrata¢io oral, a
ampliacdo da oferta de novos imunobioldgicos e concomitante crescimento
da cobertura vacinal, além da queda da fecundidade. Os 6bitos neonatais
tardios, por sua vez, foram responsaveis por entre 12% e 18% do total de
6bitos em menores de um ano.

J4 a mortalidade no periodo pds-neonatal teve um peso relativo na
mortalidade infantil como um todo, que variou entre 28% e 32% nos anos
de 2000 a 2013. A mortalidade nesse periodo é geralmente mediada por
condigdes relacionadas com o desenvolvimento socioeconémico e a infra-
estrutura ambiental que condicionam a desnutri¢do infantil e as infec¢oes
e que refletem nas condi¢des de satide do recém-nascido como no estado
de satude da mae.

As causas evitaveis de obitos infantis

Para melhor entendimento da dinimica da mortalidade infantil, é neces-
sario introduzir o conceito de causas evitaveis ou reduziveis. Sdo causas de
mortes evitaveis, neste caso, aquelas preveniveis total ou parcialmente, por
acoes efetivas dos servicos de saude que estejam acessiveis a populagdo. Essa
defini¢do incorpora dois pressupostos: a existéncia do conhecimento e da
tecnologia e a sua acessibilidade. Atualmente, existe uma Lista Brasileira de
Causas de Mortes Evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satide
(SUS) aplicada para menores de cinco anos e para individuos de 5 a 74 anos
de idade.

Ao se adotar a lista de causas evitdveis compativel com o grupo de
menores de um ano, 69,7% dos ébitos infantis do Estado decorreu de causas
evitaveis (a estimativa desconsidera os 6bitos por causas mal definidas - 5%
dos obitos infantis) entre 2011 e 2013, correspondendo a 8,3 ¢bitos por mil
nascidos vivos. Entre as causas evitaveis, houve predominancia das mortes
reduziveis por adequada aten¢do a mulher na gestagio, seguidas das redu-
ziveis por adequada atengdo ao recém-nascido.

Embora a mortalidade infantil por causas evitaveis ainda seja expressiva,
o risco de mortalidade por essas causas vem apresentando reducdo no periodo
de 2000 a 2013, com queda relativa de 45,7%, passando de 15,1 ébitos por
mil nascidos vivos em 2000 para 8,2 em 2013. Destaca-se também que foi
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observado o mesmo comportamento de decréscimo para todos os subgrupos
de causas evitaveis da mortalidade infantil (tabela 2).

Tabela 3: Taxa de mortalidade infantil
por grupos de causas evitdveis*, Minas Gerais, 2000-2013

Grupos de causas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

1. Causas evitaveis 15,1 13,3 130 12,6 12,2 11,7 11,1 10,1 10,2 95 88 88 81 82

1.1. Reduzivel pelas 0,0

Z PR 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
acoes de imunizacao

1.2. Reduzivel por
atencéo a gestacao,
ao parto, feto e recém-
nascido

11,7 10,2 104 100 10,1 97 92 85 87 81 75 76 68 70

1.2.1 Reduzivel por
atencdo a mulherna 4,7 42 41 39 40 37 41 37 40 40 38 38 34 35
gestacao

1.2.2 Reduzivel por
adequada aten¢goa 2,1 16 19 18 18 1,7 1,7 15 15 14 11 11 10 11
mulher no parto

1.2.3 Reduzivel por
adequada atencagoao 4,9 44 43 43 44 42 35 33 31 27 26 26 24 24
recém-nascido

1.3. Reduzivel por
acdes de diagnésticoe 1,9 18 16 15 12 11 12 09 09 08 08 07 07 07
tratamento adequado

1.4. Reduzivel por

agoes de promogao

3 satde vinculadas a 15 12 11 11 09 09 07 07 06 06 05 05 05 05
acbes de atencao

Fontes: 1) MS/SVS/DASIS/SIM e SINASC - Anos 2000 a 2005.

2) SES-MG/SubVPS/SVEAST/DASS/SIM e SINASC/CGSIS - Anos 2006 a 2013 (Dados
atualizados em 01 de set./2014).

Notas: * Indicador calculado pelo método direto, sem considerar possiveis sub-registros de eventos.

**Bases de dados de 2012 e 2013 néo fechadas, portanto, sujeito a alteragdes nos valores
do indicador.

3. Morbidade hospitalar

No ano de 2013, foram processadas 1.190.011 interna¢des de residentes
de Minas Gerais no SUS, independentemente do Estado onde o individuo
se hospitalizou. Como esperado, a maioria delas é proveniente de gravidez,
parto e puerpério, visto que ¢ uma condigdo fisiolégica das mulheres e que
necessita de procedimentos médicos no 4mbito hospitalar. Em seguida, apa-
recem as doencas dos aparelhos circulatdrio e respiratério, consecutivamente.
Asvioléncias e os acidentes (causas externas) ocupam a quinta posi¢io entre
as causas de morbidade hospitalar (figura 14).
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Figura 14: Distribuicdo proporcional pelos principais grupos de causas de
internagdes no SUS de residentes de Minas Gerais, ano de processamento 2013
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Fonte: MS/SIH-SUS (Dados atualizados em 23 de set./2014).

Um agrupamento especifico em relagdo a morbidade hospitalar que
merece ser avaliado é o das Internagdes por Condig¢des Sensiveis & Aten¢ao
Primaria (ICSAP) que foram estabelecidas como um indicador de efetividade.
Trata-se de condi¢bes de saude pelas quais a internacio hospitalar deveria
ser evitdvel caso os servigos ofertados pela aten¢do primaria — promogéo da
saude, preven¢do de doengas, diagndstico e tratamento precoce de patologias
agudas, controle e acompanhamento de patologias cronicas — fossem efetivos
e acessiveis para a populagéo.

No Estado houve reducio tanto do risco quanto do volume de inter-
nacgoes por tais condi¢des em relagdo ao total de internagdes clinicas no
periodo de 2008 a 2013. A taxa declinou relativamente 10,7% ao longo da
série historica, passando de 93,1 para 83,1 internagdes para cada dez mil
habitantes (figura 15).
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Figura 15: Proporgéo de internagdes no SUS de residentes em Minas Gerais por
condi¢Oes sensiveis a Atencdo Primdria, anos de processamento 2008 a 2013

Fonte: SES-MG/SubPAS/SAPS/DPAPS (Dados atualizados em set./2014)

4. Consideracoes finais

De forma breve, o presente capitulo pretendeu destacar as mudancas
demograficas observadas nos ultimos anos no Brasil e em Minas Gerais, que
determina um importante impacto das doengas cronicas nao transmissiveis
e das causas externas (acidentes e violéncias) no panorama da morbimorta-
lidade dos cidadios, impondo a satide publica novos e crescentes desafios.
Assim, faz-se necessario considerar tal cenario na agenda do setor saide com
articulagdo intra e interinstitucional a fim de fortalecer as politicas ptblicas
no Estado de Minas Gerais, com a oferta de servigos qualificados, resolutivos
e efetivos para a populagdo. As necessidades de saude atuais devem ser, em
ultima instincia, as grandes responsaveis pela orientagdo dos Programas e
acoes desenvolvidas no 4mbito da SES-MG.
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B Capitulo 2

O ESTADO EM REDE E A GESTAO PARA CIDADANIA:
PRINCIPAIS AVANCOS NA SAUDE EM MINAS GERAIS

Poliana Cardoso Lopes
Mariana Cristina Pereira Santos
Carla Carvalho Martins

1. Introducao

O empenho cometido pelo setor de satide do Governo de Minas nos
ultimos dez anos de gestdo fez com que resultados relevantes e avangos
fossem alcangados no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Durante
esse periodo, diversos programas foram concebidos e executados com o
intuito de proporcionar aos mineiros servicos de satide mais acessiveis e
de qualidade e, consequentemente, a melhoria dos indicadores finalisticos.
Esses programas nasceram no contexto do chamado Choque de Gestéo, que
resultou em grandes avangos nos diversos setores e na mudanca do modo
de fazer a gestdo em Minas Gerais, e na busca constante de se estabelecer
uma administra¢do publica cada vez mais eficiente e efetiva para os cidadios
mineiros (MARQUES, 2010).

O Choque de Gestao pode ser entendido como “o conjunto integrado de
politicas de gestdo publicas orientadas para o desenvolvimento” (VILHENA
et al., 2006) que pretende abandonar o modelo burocratico, centralizado e
lento da administragao publica, passando a adotar o gerenciamento orientado
para o alcance de resultados de forma a atender aos anseios e necessidades
da sociedade em geral. Este se tornou realidade em trés geragdes, a saber:
Choque de Gestao, Estado para Resultados e Gestdo para Cidadania, con-
forme figura abaixo.



Figura 1: A evolugdo da gestao no Governo de Minas
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Fonte: http://www.consad.org.br/consad/artigosInternas.aspx?menu=25720&id=146470

2. 0 Choque de Gestao em Minas Gerais

A primeira gera¢do do Choque de Gestao, compreendida no periodo
de 2003 a 2007, foi marcada pela adogdo de medidas de gestdo voltadas
ao saneamento das contas publicas que apresentavam déficit e, a0 mesmo
tempo, aumentar a capacidade de entrega do governo através da adogao
de praticas de melhoria da gestdo e de planejamento mais qualificado. A
contratualizagdo de resultados em Minas foi uma das medidas adotadas,
juntamente com a integracdo do planejamento com o or¢amento, a cria-
¢do do Escritério de Projetos e diversas iniciativas de reducio de gastos.
O grande mantra aplicado era “gastar mais com o cidaddo e menos com
a maquina publica”.

Neste momento foi elaborado o planejamento de longo prazo do
governo, denominado Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI), para o periodo de 2003-2020, que definia como visdo de futuro
para o Governo de Minas “tornar Minas Gerais o melhor Estado para se
viver” e estabelecia dez objetivos prioritdrios para o governo. Entre eles
estava o objetivo de “melhorar e ampliar o atendimento ao cidaddo, por
meio da oferta de servigos publicos de qualidade, especialmente na edu-
cacdo, saude e habitac¢do”.

Quanto a saude, as Orientagoes Estratégicas para suas agdes referem-
-se, principalmente, a reorganizagio da oferta em relagido a demanda,
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promovendo equidade, qualidade e ordenamento dos fluxos assistenciais e
a promogao de a¢des integradas entre as diversas areas do governo, de modo
a potencializar seus resultados. Foram definidas trés grandes prioridades:
reduzir a mortalidade infantil; ampliar e qualificar os servigos das equipes
de satde da familia; e prosseguir na descentralizacdo do atendimento nas
varias regides do Estado.

Dessa forma, o PMDI consubstanciou 13 iniciativas estratégicas na area
da satde, a saber:

« regionalizar a oferta de servicos de acordo com a demanda, propor-
cionando ganhos de escala (Plano Diretor de Regionalizagdo e Plano
Diretor de Investimentos);

« enfatizar as agdes preventivas mediante expansdo do Programa Saiude
da Familia;

o ampliar a assisténcia farmacéutica, com énfase em doencas cronico-
-degenerativas;

o promover a redugdo da mortalidade infantil por meio do Programa
Viva Vida;

« implantar a coordenagio e a regulagdo dos servicos de satide no espago
supramunicipal;

« reduzir a mortalidade infantil e materna por meio de agdes estratégicas;

« fortalecer e melhorar a qualidade dos hospitais do SUS/MG;

o desenvolver um programa de educagdo permanente e de capacitagdo
profissional para funcionarios do SUS e da Secretaria de Estado de
Saude (SES);

« desenvolver um conjunto de a¢des voltadas para o conhecimento, pre-
vencao e enfrentamento continuo de problemas de satde, selecionados
e relativos aos fatores e as condi¢oes de risco;

« promover estudos diagndsticos e prospectivos para nortear a definicéo
de prioridades de pesquisa e de desenvolvimento tecnoldgico em saude;

« integrar as Fundacdes (HEMOMINAS, FUNED, FHEMIG) a SES numa
gestdo participativa e colegiada;

« estimular a participacido da sociedade civil por meio dos Conselhos
Municipais e Estadual de Saude;

« estabelecer parcerias com entidades de classe para a execug¢do de cam-
panhas e agoes educativas de promocéio da satde (Minas Gerais, 2003).

Com base nestas diretrizes e com intuito de transforma-las em realidade
foi definida a carteira estratégica de projetos do primeiro ciclo do Choque
de Gestdo, composta por 31 projetos. Estes projetos, segundo a metodologia
criada pelo Governo de Minas, foram chamados de Projetos Estruturadores e
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passaram a ser monitorados de forma intensiva em busca de um alto nivel de
desempenho. A Secretaria de Estado de Satide era responsavel pelo desenho
e implantacdo de dois projetos desta carteira.

Um deles foi o Satide em Casa, que tinha o objetivo de “ampliar a oferta
e a qualidade de servigos de aten¢do basica a populagdo com agdes de pro-
mogao, prevencdo e assisténcia a saide da familia” (PPAG 2004-2007). Esse
projeto contemplava a melhoria de desempenho das Oficinas de Atengédo
Basica, com intuito de melhor a capacitagio dos profissionais de satde deste
setor e a recuperagdo fisica de unidades de satde. Com ele, esperava-se
aumentar a oferta de servigos e a¢des de satide mais proximos do cidadao,
promovendo a garantia do acesso, bem como reduzir o nimero de interna-
¢des hospitalares por causas sensiveis a ateng¢do basica. O outro projeto era
denominado Regionalizagio da Assisténcia a Satide, que tinha como objetivo
“adequar a oferta de servigo a demanda de satde da populagio, por regido
assistencial, possibilitando o atendimento ao cidaddo o mais préximo de seu
municipio de residéncia” (PPAG 2004-2007).

Esperava-se com este projeto alcancar a melhoria da qualidade da
prestacdo de servicos de assisténcia a saude e do acesso mais préximo do
cidaddo, bem como instituir maior capilaridade gestora do Estado junto
aos municipios e proporcionar ganhos de economia de escala e escopo na
prestagdo de servicos. Este tinha como desdobramentos:

« Implantagdo da Camara de compensagdo Bipartite da Programacao
Pactuada Integrada — PPI;

» Desenho e implantacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia;

« Implantacdo de UTI adulto em hospitais da rede SUS;

o Implantac¢do de UTI neonatal em hospitais da rede SUS;

« Desenho e Implanta¢do da Rede de Assisténcia Perinatal;

« Defini¢do de Plano Diretor de Investimento - PDI;

« Fortalecimento e melhoria da qualidade dos hospitais do Sistema Unico
de Saude - PROHOSP;

o Implantacao da Rede Estadual de Regulagdo em Satide; e

« Fortalecimento da satide em pequenos municipios.

A partir de 2007, passa a ser implantada a segunda geragdo do Choque
de Gestdo, denominada Estado para Resultados, que teve como princi-
pal objetivo elevar a capacidade do Estado de impactar os indicadores
sociais, tendo como pilares a qualidade fiscal e a gestio eficiente. Este
novo modelo de gestdo perpassou o periodo 2008-2011, e se configurou
como grande avango, pois ia além do apregoado pelo modelo anterior, ao
focar ndo apenas em entregas concretas para a sociedade, mas também no
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impacto direto nos indicadores finalisticos, que compreendem um retrato
real e fidedigno da situagdo em que se encontram os diversos setores de
governo. Ndo importava mais apenas o que se estava entregando, mas
principalmente os impactos provenientes destas entregas na vida dos
cidaddos mineiros.

Neste contexto, foi revisado o Plano Mineiro de Desenvolvimento
Integrado para o periodo 2007-2023, mantendo a visdo de futuro do
PMDI anterior, mas definindo uma estratégia diferenciada a alcancar.
A Estratégia de Desenvolvimento definida pode ser decomposta por
sete sub-estratégias, que se complementam e formam o “diamante” da
Estratégia de Desenvolvimento de Minas Gerais no horizonte 2007-2023,
conforme figura a seguir.

Figura 2: Estratégia de Desenvolvimento de Minas Gerais no Horizonte 2007-2023.
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Fonte: PMDI 2007-2023.

Para tornar a estratégia definida em realidade, o Estado foi dividido em
11 4reas de resultados, que podem ser compreendidas como niicleos que con-
centram os esfor¢os e recursos, agregando os desafios, objetivos estratégicos,
resultados finalisticos, com metas bem definidas para o espago temporal, e
também iniciativas traduzidas nos conhecidos projetos estruturadores, que
concretizam a estratégia em resultados efetivos.
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O setor de satde estava compreendido na Area de Resultados Vida
Saudavel, que reunia os seguintes desafios, conforme colocado no PMDI
2007-2011:

» Mudanga do perfil epidemiolégico ocasionado pelo envelhecimento
da populagdo, aumentando a probabilidade de incidéncia de doengas
cronicas, levando ao aumento do gasto per capita em atengdo secundaria
e internagdes hospitalares;

« A incidéncia de doengas relacionadas a fatores de risco a satde, como
tabagismo, obesidade e drogas, ja se configurava como realidade na
populagdo mineira, levando assim a necessidade de politicas especificas
de prevencgio e de tratamento dos doentes; e

+ A manutenc¢io da incidéncia de doengas infectocontagiosas, ocasio-
nada principalmente pela ainda existéncia de gargalos no sistema de
saneamento mineiro.

Para a superacio destes desafios, foram elencados no 4mbito do PMDI
em questdo os seguintes objetivos estratégicos:

o universalizar o acesso a aten¢do primaria e reduzir as disparidades
regionais no atendimento a satude;

o reduzir a mortalidade materna e infantil;

« ampliar a longevidade da populagdo com doencas do aparelho circu-
latério e diabetes;

« aumentar a eficiéncia alocativa e a otimizacdo do sistema de atengio
a saude;

o promover habitos de vida saudavel;

« ampliar o acesso ao saneamento basico.

Esses objetivos estratégicos deviam ser traduzidos em resultados fina-
listicos, que foram definidos para possibilitar a mensura¢do do desempenho
no alcance dos objetivos determinados pelo plano de longo prazo. O moni-
toramento desses indicadores permite a corre¢iao dos rumos ao longo do
caminho em busca da visdo de futuro, predita no PMDI. Sdo eles:

o universalizar a aten¢do primdria para a populagido SUS dependente
(populagdo coberta por programas de atencao primaria, estimada em
75% do total);

o reduzir o APVP (Anos Potenciais de Vida Perdidos) por morte ou
incapacidade;

o reduzir a taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos);
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o reduzir internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo ambulatorial;
« ampliar o percentual de domicilios com acesso a rede coletora de esgoto.

Para se alcancar estes resultados finalisticos, foi construida uma carteira
de projetos estruturadores composta por cinco projetos, dos quais dois eram
voltados para a drea de saneamento basico e trés eram de responsabilidade
direta da Secretaria de Estado de Saide — SES/MG, que serdo detalhados a
seguir. O projeto Regionalizagdo - Urgéncia e Emergéncia tinha como objetivo
principal adequar a oferta e a qualidade de cuidados secundérios e tercidrios,
observada a distribuigdo territorial das redes de atencéo a saude, e representa
a evolugdo do projeto Regionalizagio da Assisténcia a Savide que compunha
a carteira anterior. Este apresentava no seu escopo os seguintes itens:

o Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial / Programacdo Pactuada Inte-
grada - PPL;

« Implantacio e gestdo do Sistema Estadual e Transporte Sanitario - SETS;

o Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do Sistema
Unico de Satde - ProHosp;

o Implantacio e Gestiao do Sistema Estadual de Regulagdo e Gestdo em
Saude; e

¢ Desenho e implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

O projeto Satide em Casa foi mantido, porém teve seu escopo ampliado,
tendo como objetivo universalizar a oferta para a populagio SUS dependente e
ampliar a qualidade dos servigos de aten¢do primdria a saude, com énfase em:

« acbes de promogio, prevengio e assisténcia a saide da familia;

« ampliacdo da cobertura populacional do Programa de Satide da Familia;

« melhoria da qualidade da atengdo primaria a satide; e

« financiamento de reforma, construgdo e equipamento das Unidades
Basicas de Saide do Programa de Satde da Familia - PSE

O projeto Viva Vida foi a grande inovagao da carteira da segunda gera-
¢do do choque de gestio. Este visava a redugdo da mortalidade infantil por
meio do incentivo ao planejamento familiar, da aten¢do ao pré-natal, ao
parto, ao puerpério, ao recém-nascido e a crianga até um ano de idade, e
tinha como escopo:

« a qualificacdo da Rede Viva Vida de Atengdo a Saude (garantir acesso
oportuno e assisténcia qualificada aos cidadaos, principalmente ges-
tantes e criancas menores de um ano);
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« implantagdo e manutengio de Centros Viva Vida de Referéncia Secun-
daria - CVVRS (prestar assisténcia integral a satde sexual e reprodutiva
e a saude da crianga de risco);

« acdes de mobilizacdo social (estimular a participagao social por meio
de representantes de organiza¢des governamentais, ndo governamentais
e sociedade civil organizada); e

o implantac¢do e manutencio de Casa de Apoio a Gestante - CAGEP
(prestar assisténcia a gestante de alto risco e ao recém-nascido, facili-
tando o acesso ao atendimento).

A terceira geragdo do choque de gestdo, denominada Gestdo para
Cidadania, prevé como pilares: a governanca em rede, a regionalizagdo da
estratégia, a participacdo da sociedade civil e a descentralizacdo do modelo
de gestdo. O Governo de Minas adotou, no momento atual, o modelo
de gestdo transversal de desenvolvimento, orientado pelas diretrizes de
colaboragéo institucional e de intersetorialidade no 4mbito governamen-
tal e extragovernamental, de transparéncia administrativa e participagao
social; de qualidade do gasto, eficiéncia e compartilhamento na gestao; e
de melhoria dos indicadores institucionais, administrativos, econdmicos,
sociais e humanos, com énfase nas prioridades estratégicas do Governo,
regionais ou setoriais.

Neste contexto, “a busca por resultados transforma-se em Gestédo para
a Cidadania; os cidadéos, antes considerados apenas destinatarios das
politicas publicas implementadas pelo Estado, passam a ocupar também
a posi¢do de protagonistas na defini¢do das estratégias governamentais”
(VILHENA, 2012).

Com base nessa nova logica de gestdo, o Plano Mineiro de Desenvol-
vimento Integrado (PMDI) foi revisado, sendo mantida a visao dos planos
anteriores, qual seja: “Tornar Minas Gerais o melhor Estado para se viver”,
lhe sendo acrescentados quatro atributos: Prosperidade, Qualidade de
Vida, Cidadania e Sustentabilidade. Para viabilizar esta visdo, o governo
foi dividido em onze Redes de Desenvolvimento, que podem ser visuali-
zadas no Mapa Estratégico do Governo de Minas, que estd representado
na figura abaixo:
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Figura 3: Minas Gerais 2030 - Visdo Integrada da Estratégia.
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Fonte: PMDI 2011-2030

Entende-se como rede “um conjunto de objetos e pessoas interligados
entre si” (PMDI 2011-2030), com o objetivo de potencializar os esforcos e
conhecimentos de cada um, de forma cooperativa e integrada, em busca de
um objetivo comum. “Em rede, o Estado passa a atuar de forma transversal,
estabelecendo lagos com diferentes setores da sociedade, no sentido de res-
ponder as demandas, resolver problemas e propor estratégias customizadas
de desenvolvimento” (PMDI 2007-2023).

A atuagdo da SES se insere predominantemente na Rede de Atengio
em Saude, cuja meta-sintese é garantir a popula¢do mineira maior qualidade
e expectativa de vida. Os objetivos estratégicos ndo apresentaram grandes
inovagoes em relacdo ao rol anterior; apenas merece aten¢io o acréscimo
do objetivo voltado para a promogio ao auto-cuidado, em consonéncia com
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a nova percep¢ao do cidaddo como parte ativa do processo de alcance dos
resultados.

Para que o desafio da satide em Minas Gerais seja alcangado, foram
elencadas as seguintes premissas e diretrizes que serviram para nortear a
formulacéo, implanta¢do e acompanhamento das medidas e a¢des a serem
desenvolvidas:

« Consolida¢io e aperfeicoamento do processo de construgdo das redes
de atengdo a satde, tendo como base a aten¢do primadria, com atuagdo
descentralizada e regionalizada, objetivando dar robustez e aumentar
a eficiéncia do sistema de saude;

 Maior énfase na promog¢io da saude e na prevencio de doengas;

« Uso prioritério de tecnologias que tenham grande impacto na qualidade,
cobertura e reducio de custos e que permitam estruturar sistemas de
informagéo robustos para melhorar o planejamento, controle e avaliagio
das atividades relacionadas;

« Consolidacéo dos papeis do Estado na formulagio de politicas, fomento,
regulacdo, monitoramento e avaliacdo dos servigos de satide e na gestdo
de redes, e énfase decrescente ao Estado executor;

« Qualificacdo da gestdo da satide através da implementagdo de um
modelo orientado para resultados e de novas alternativas de gestdo
nas atividades finalisticas, com vistas & melhoria da governanga, coor-
denacio e exequibilidade das a¢des de atencéo a satide, em consonancia
com os principios que regem o SUS.

Para alcance dessas estratégias, foram considerados os objetivos estra-
tégicos a seguir, que representam alvos especificos a serem perseguidos pela
SES e que ainda estdo em vigéncia e sendo perseguidos:

« Universalizar o acesso a aten¢do primaria: A aten¢do primdria a saude
é considerada como a porta de entrada do cidadéo no sistema de saude.
O programa Saude da Familia é uma das formas de organizacido da APS
nos municipios, campo no qual Minas Gerais tem alcan¢ado niveis
satisfatdrios de cobertura populacional, chegando, em 2010, a 70,1% da
populagdo mineira. O nimero de equipes e a cobertura populacional do
programa, entretanto, nio significam necessariamente que os objetivos
da Atengdo Primdria a Sadde estejam sendo alcangados.

« Reduzir as disparidades regionais no atendimento a saude': A auto
sustentabilidade das Regides Ampliadas de Saude, mensurada através

! Objetivo Estratégico compartilhado com a Secretaria de Estado de Desenvolvimento dos Vales

do Jequitinhonha e Mucuri e do Norte de Minas.
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da taxa de resolubilidade, é desejavel para um atendimento a saude
adequado aos usudrios. O aumento desse indicador, de 87,4% em 2010,
para 95,% em 2030, deverd impactar na melhoria da qualidade do
atendimento a satide e na redugdo das desigualdades entre as regides
sanitarias e de planejamento do Estado.

« Consolidar as redes de aten¢ido a satide em todo o Estado: A implan-
tagdo de sistemas integrados, através da formagao de redes de atengéo a
saude, busca promover uma atuagio de forma descentralizada, em todos
os municipios, e a concentragdo dos servigos de atengdo secundéria e
tercidria em polos de Regides e Regides Ampliadas de Saide. O éxito
da implantacdo dessa logica de funcionamento depende da eficiéncia
da gestdo da Satde, de forma a possibilitar articulacdo entre os diversos
niveis de atuagdo e o consequente aumento da qualidade do servigo
prestado ao cidadio.

» Melhorar os indicadores de morbimortalidade entre a populagio
juvenil: A morbimortalidade entre a populagio juvenil continua ele-
vada: em 2008, fatores externos representaram 72,5% das causas de
mortalidade entre os jovens mineiros, enquanto que, para nao jovens,
esse nimero foi de apenas 8,7%. Nesse sentido, merecem importancia os
problemas relacionados a saiide sexual e reprodutiva entre adolescentes e
adultos jovens: no Estado de Minas, entre 1982 e 2008, os casos de AIDS
entre jovens de 15 a 29 anos equivaleram a 28,9% do total dos casos em
Minas Gerais. A melhoria dos indicadores de morbimortalidade devera
reduzir a proporgdo de ébitos por causas externas da populagido como
um todo, alcan¢ando o patamar 3,5% em 2030.

« Estimular maior cuidado do cidaddo com a prépria saude: As acoes de
preven¢io tém importincia crescente para a melhoria dos indicadores
de saude. O incentivo ao autocuidado, além de estimular uma postura
proativa na populag¢do e torna-la mais informada com relagdo a habitos
de vida saudavel, constitui um eficiente instrumento de combate as
doencas cronicas no Estado, as quais representam, na drea da saude, o
major dos desafios decorrentes do envelhecimento populacional verifi-
cado em Minas Gerais. Uma maior conscientiza¢io da populagio frente
a comportamentos nocivos a saide deverd, simultaneamente, elevar o
percentual da populagido que realiza atividade fisica regular — dos atuais
14,9%, para 15,5% em 2015 - e reduzir a propor¢ao daqueles declarados
tabagistas — de 16,4%, em 2009, para 14,6% em 2015.

Estes objetivos foram traduzidos em oito indicadores finalisticos, visando
assegurar o acompanhamento e monitoramento dos resultados para a saude,
quais sejam:
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» Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).

« Esperanca de vida ao nascer (anos).

« Propor¢éo de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas pré-natal.

o Taxa de APVP por doengas cardiovasculares, causas externas e neo-
plasias.

« Percentual da populagdo que realiza atividade fisica regular (14 anos
ou mais).

o Percentual da populagdo declarada tabagista (15 anos ou mais).

« Propor¢io de dbitos por causas externas.

Além das marcas ja citadas, a terceira geracdo do choque de gestao
foi marcada pela evolugdo de diversas metodologias de gestdo de forma a
manté-las atuais e coerentes com a estrutura governamental que passou por
um processo de amadurecimento profundo ao longo do periodo em questio.
Uma das metodologias revisadas foi a de gerenciamento de projetos estru-
turadores, para assimilar as necessidades atuais de gestdo. Esta revisao nao
sera aqui tratada de forma profunda, mas vale salientar a criagdo da figura
de programa estruturador, formado por projetos e processos estratégicos
relacionados e complementares entre si, gerenciados de forma integrada e
sinérgica. Com isso, ndo apenas projetos, considerados como eventos com
fim bem definido, mas também os processos, considerados como atividades
rotineiras, passaram a compor a carteira estratégica de governo.

Para a defini¢do da carteira da Rede de Atengéo a Sadde, foram conside-
radas nio so as diretrizes colocadas pelo PMDI, mas também um importante
instrumento de diagnostico que passou a ser o balizador das agdes de saude
no Governo de Minas, qual seja, o Estudo de Carga de Doengas?

Com base nas evidéncias, cujo panorama de mortalidade se destaca para
as condi¢des cronicas, destacou-se a estratégia de operacionalizagao para as
diretrizes de saude no Estado: as Redes de Atengédo a Saude (RAS). A partir
dai, foram definidas as cinco redes prioritarias de atencéo a satide de forma a
atacar as principais causas de mortalidade no Estado de Minas Gerais. Sio elas:

1. A Rede Viva Vida, focada na saude da gestante e do neonato;

2. A Rede Hiperdia, voltada para o atendimento de hipertensos e dia-
béticos;

3. A Rede Mais Vida, especifica para a atengio especial a popula¢io idosa;

4. A Rede de Urgéncia e Emergéncia, cuja proposta prevé atendimento
tempestivo e eficiente dos eventos de urgéncia e emergéncia do Estado;

2 A metodologia e os resultados desse estudo foram apresentados mais detalhadamente no capitulo
1 do presente livro.

A Agenda da Salide Pablica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



5.A Rede de Saude Mental, a grande novidade identificada através do
estudo em questdo, priorizada devido ao alto indice de depressdo, usa
de dlcool e drogas que por muitas vezes levam & mortalidade, nio por
doengas psiquicas, mas outras causas-morte.

Além da elei¢do das redes prioritarias, foi construido um modelo de
governanca para tais redes. A atengdo primaria, representada na estratégia
do Governo de Minas pelo Programa Satide em Casa, é priorizada por se
configurar como a “porta de entrada” do cidaddo no Sistema Unico de Saude,
uma vez que ¢ através dela que é feito o contato direto e acompanhamento
rotineiro da saude. Além dessa defini¢cdo, o modelo de governanga prevé a
instituicdo de um robusto sistema logistico e de apoio, que sustenta a operagdo
das redes. Este modelo de governanga é representado pela figura a seguir:

Figura 4: As redes prioritdrias de aten¢o a saide
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Fonte: AGEI/SES-MG

Pela consideragéo de todos esses fatores foi definido um portfélio estra-
tégico composto por trés programas estruturadores de gestdo direta da
Secretaria de Estado de Saude. O Programa Satuide em Casa que, por sua
enorme relevancia, compde a carteira desde a primeira gera¢ao do choque
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de gestdo e com ele vem evoluindo. O Programa Sauide Integrada, que tem
como escopo o citado Sistema Logistico e de Apoio, com projetos e processos
que envolvem os seguintes objetos, entre outros:

« Sistema de Transporte Eletivo em Saide - SETS.

« Sistema de Regulacido em Saude.

« Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do Sistema
Unico de Satide —~Pro-Hosp.

o Atende Satide: que envolve a implantagio de um canal direto do Estado
ao cidadéo através de ferramenta de Call Center.

o TeleMinas Saude: que compreende a implantacdo de modernos servicos
de telemedicina para o apoio ao diagndstico pelos profissionais de saude .

» Processo de aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos.

Por fim, o programa Redes Integradas de Servigo de Satide, que contem-
pla a implantacdo das cinco redes prioritarias citadas acima, assim como a
manutencio e gestdo eficiente das redes ja implantadas.

3. 0 modelo de monitoramento e avaliacao

Na atualidade, o tema da gestdo na saiide vem ganhando espago e poténcia
politica. Nesse contexto, o monitoramento das agdes de saude por parte de cada
ente federado se tornou imprescindivel. Para isso, a perspectiva e a consolidagdo
da gestao baseada em metas e indicadores sdo essenciais para garantir a maior
transparéncia no contexto publico. Construir e utilizar indicadores de monito-
ramento e avaliacdo, que expressem o passado, o presente e o futuro do Sistema
Unico de Satde (SUS), visando a maior efetividade das aces de satide a seus
usudrios, tornou-se um enorme desafio. Isso porque a satide publica deve ser
pensada como um todo, um “sistema tinico” e o SUS foi legalmente instituido
para que se tenha uma relagdo interfederativa — ou seja, a gestao do sistema deve
propor uma governanca compartilhada, o que significa ter consenso de que a
prestacdo de servicos publicos deve ter suas bases na interagdo entre os niveis
de governo, 6rgéos publicos e privados, e sociedade civil. Torna-se, entao, um
grande desafio estabelecer indicadores que retratem a realidade da situagdo de
saude da populagio, assim como monitorar o desempenho do sistema.

Para o estabelecimento destas metas e indicadores que se propds a reali-
zar, o Estado de Minas Gerais adota, conforme ja descrito anteriormente, um
modelo de gestdo em saude voltado para resultados, de forma a estabelecer
objetivos, metas e indicadores de curto, médio e longo prazo. Para tanto,
Minas Gerais conta com, entre outros, dois instrumentos de planejamento
fundamentais: o PMDI, que apresenta o planejamento estratégico de Minas
Gerais para o longo prazo e o PPAG, que apresenta o planejamento estratégico

A Agenda da Salide Pablica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



para o curto prazo, sendo que ambos devem estar alinhados ao planejamento
em saude do SUS estabelecido pelas Leis Organicas da Sadde.

Para exemplificar a complexidade de instrumentos de planejamento,
foi estabelecido metodologicamente o diagrama abaixo.

Figura 5: A proposta de planejamento em saude
desenvolvida pelo Estado de Minas Gerais
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Fonte: AGEI/SES-MG

Portanto, para se atingir uma gestdo para resultados eficiente, foram
desenhadas, a partir do Estudo de Cargas e Doengas, as Redes Prioritérias,
e elencados os objetivos e metas de curto e longo prazo, com a proposi¢ao,
execu¢do, monitoramento e a avaliagdo dos programas governamentais,
possibilitando estabelecer e conhecer os resultados da gestdo em satide. Dare-
mos énfase neste trabalho a explana¢do das metas pactuadas, destacando, a
titulo de exemplo, as estratégias bem sucedidas que resultaram na redugio
da mortalidade infantil, e um destaque no indicador consolidado - Indice de
Desempenho do Sistema Unico de Saade (IDSUS) - proposto pelo Ministério
da Satde que avalia o desempenho do SUS - em relagio a universalidade do
acesso, integralidade da atencéo, regionalizacdo e hierarquizagdo de saude
nos Municipios, Regides, Estados e no Brasil.

4. Resultados alcancados

Na perspectiva de avaliar o desempenho da gestdo da satide no Estado de
Minas Gerais, os indicadores resultantes da estratégia (PMDI) sao monitorados
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e avaliados anualmente com o objetivo de checar a melhoria dos resultados
e, em ultima analise, obter dados concretos que reflitam na qualificacido dos
servicos de satide de toda a populagdo mineira. A seguir, sio demonstrados os
resultados alcancados nos indicadores propostos, no ano de 2010.

E importante destacar que os chamados indicadores finalisticos sio
aqueles que, para uma melhoria do resultado, demandam varias a¢des — ou
seja, apenas uma estratégia ou uma unica politica ndo é capaz de, de forma
consequente e direta, resultar na melhoria do indicador.

Tabela 1: Resultados alcangados nos indicadores finalisticos pactuados no PMDI?

INDICADOR FoNnTE SITUAGAO ATUAL

1. Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos SES-MG/ 13,1
Vivos) DATASUS (2010)

2. Esperanga de vida ao nascer (anos) IBGE 751
(2009)

. Proporca nasci Vivi ma m %
’ m(a)ipsocii(;jteasa:rcé»dno;al o e mags com 708 DATASUS (624059/0)
4. Taxa de APVP por doencas cardiovasculares, SES-MG 46,7 %
causas externas e neoplasias® (2009)
5. Taxa de resolubilidade macrorregional SES-MG 87.4%
(2010)

= ; i 9
e e | wore
7. ::;cseziu:adiz)populagao declarada tabagista (15 PAD/FJP (126081;/;
8. Proporcao de dbitos por causas externas S 10,4%
DATASUS (2010)

Fonte: AGEI/SES/MG

Como ja destacado, este estudo destacara os resultados alcancados no
primeiro indicador: a taxa de mortalidade infantil. Devido & complexidade
desse indicador, é importante ressaltar que, ao falar em redu¢io da morta-
lidade infantil, deve-se considerar um conjunto de causas que vao além da
proposic¢do de politicas publicas essencialmente de satde:

O nivel de mortalidade resulta da interagdo de trés conjuntos de fatores

que afetam o bem-estar da populagio: servigos publicos de satude, que
influenciam a mortalidade independente de decisdes individuais; servicos

* Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por doengas cardiovasculares, causas externas e neo-
plasias é um indicador que reflete os anos de vida perdidos por morte prematura, considerando
a distancia entre a idade em que o dbito ocorreu e a expectativa de vida ao nascer.
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que podem levar & melhoria do nivel de saude, como, por exemplo, a
disponibilidade da dgua potavel; e, por fim, uma série de caracteristi-
cas diretamente ligadas ao individuo, tais como a renda, a qual afeta a
saude através da nutri¢do, a moradia e a educagdo, associadas a rapidez
e eficiéncia com as quais os individuos respondem aos servigos de saude
e as ameagas ambientais. Uma vez que o nivel de mortalidade infantil
¢ determinado pelo efeito combinado de todos esses fatores, a taxa de
mortalidade constitui medida sumaria da qualidade de vida que prevalece
em meio a uma populagao (TOME, 1999).

Feita tal ressalva, terdo destaque algumas acoes tomadas pelo Goveno
de Minas no 4mbito das politicas de saude publica.

Uma das agoes principais para melhoria da taxa de mortalidade infantil
foi a criagdo, desde 2003, da Rede Viva Vida. Essa Rede se organiza em trés
niveis de atencdo e os pontos de aten¢do em cada um desses niveis foram
conformados seguindo as linhas-guia de cuidados assistenciais. A rede foi
concebida tendo o seu centro organizador no nivel primario da atencéo, que
é o primeiro contato da populagdo na rede. Nesse nivel, a Unidade Bésica
de Saiade (UBS) é o principal ponto de atencéo assistencial e configura-se
como agente coordenador do Sistema, sendo responsavel pelas agoes de refe-
réncia e contrarreferéncia dos usudrios para uma unidade de atendimento
especializado, quando necessario. Para a organiza¢do da Rede Viva Vida,
além da implanta¢do dos pontos de atengdo, é de extrema importincia a
qualifica¢do da rede, implantando as linhas-guia e capacitando as Equipes
de Satide da Familia (ESF).

Na Atencio Secundaria, os pontos de aten¢do passam a ser mais especia-
lizados com maior grau de tecnologia incorporado ao cuidado. Na Rede Viva
Vida, o atendimento ambulatorial fora das unidades hospitalares é realizado
pelos Centros Viva Vida. Os pontos hospitalares na Aten¢do Secundaria a
Saude sdo subdivididos por grau de risco. Os casos de menor risco — gestante
de risco habitual - sdo encaminhados as Maternidades de Risco Habitual e
Hospitais Pediatricos Microrregionais. Os casos de risco maior — gestante de
alto risco - sdo encaminhados as Maternidades de Alto Risco Secundaria e
Unidades Neonatais de Cuidados Progressivos, preferencialmente, havendo,
anexa, uma Casa de Apoio a Gestante e Puérperas (CAGEP).

No terceiro nivel estdo os pontos de atengao ainda mais especializados,
com intenso grau de tecnologia incorporado a assisténcia, que sdo os Hos-
pitais Pediatricos Macrorregionais, as Maternidades de Alto Risco Terciaria
(com leitos de UTI Neonatal e Adulto), com as Casas de Apoio a Gestante
associadas, além das Unidades de Cuidado Neonatal Progressivo.

Com os objetivos de estruturagao, ampliagdo e qualificagdo dos servicos
de satde de atendimento a mulher e & crianga, o Estado vem qualificando
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e implantando mais e melhores Unidades Basicas de Satde para atendi-
mento integral e acompanhamento de todas as mulheres e criancas em
todos os municipios do Estado, assim como implantando e capacitando os
profissionais que atuam nos Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria.
No nivel tercidrio, vem ampliando as maternidades e implantando as UTIs
neonatal e adulto.

Diante de todas estas a¢des, desde a implantagdo do Programa Viva
Vida, a Taxa de Mortalidade Infantil vem apresentando queda sustentada.
Observa-se que a redu¢io da TMI passa por dois momentos distintos: nos
primeiros quatro anos (2003 a 2006) a queda foi pouco acentuada, e, a partir
de 2007, os indices apontam para uma queda acentuada, demonstrando que,
uma vez organizada a Rede e qualificando os envolvidos, assim como dando
visibilidade e conhecimento aos cidaddos das acdes desenvolvidas, é de se
esperar que os resultados melhorem substancialmente, conforme ilustrado
no grafico a seguir.

Grafico 1: Taxa de Mortalidade Infantil, Neonatal Precoce, Neonatal Tardia,
Pés-Neonatal e Taxa de Obito Fetal. Minas Gerais 2006 — 2014 (dados parciais)
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Fonte: SINASC e SIM/CGSIS/DASS/SVEAST/SubVPS/SESMG (2014)
Nota: 1. Dados de 2012 a 2014 atualizados em 29 de julho de 2014, portanto sujeitos a alteragoes.

Dessa forma, apesar da impossibilidade de fazer associagdes diretas entre
amortalidade infantil e o Programa Viva Vida, os avangos apresentados nos
indicadores de processo e de resultado sugerem que o Programa apresentou
impacto positivo para a mortalidade infantil e ainda melhorias na saude da
popula¢do mineira.
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Outro indicador de destaque que deve ser ressaltado como de grande
valia para a gestdo na saude é o consolidado de indicadores denominado
IDSUS. Implantado pelo Ministério da Satde, o Indice de Desempenho do
Sistema Unico de Satde (IDSUS) tem como objetivo avaliar o desempenho
das unidades do SUS nos Estados da federac¢do. Trata-se de um indicador-
-sintese, que faz uma afericio contextualizada do desempenho do SUS
quanto ao acesso (potencial ou obtido) e a efetividade da Atenc¢io Basica,
das Atengoes Ambulatorial e Hospitalar e das Urgéncias e Emergéncias; ou
seja, representa um verdadeiro raio-X do SUS de todo o Brasil.

E importante destacar que, em fungdo da grande diversidade
(demografica, cultural, socioecondmica, geografica etc.) dos territérios do
Brasil, ndo seria adequado realizar uma classificagio que apenas posicionasse,
em ordem crescente ou decrescente, os municipios brasileiros. Assim, para
realizar uma avaliagdo mais isenta, a andlise comparativa das notas do IDSUS
deve ser feita por meio dos Grupos Homogéneos. Apenas dentro deles, por
apresentarem caracteristicas similares entre si, é possivel tragar um paralelo
comparativo.

Diante deste enorme apanhado de informagdes sobre o sistema de
saide, Minas aparece como destaque nacional, sendo posicionado como
um dos melhores Estados brasileiros, ocupando a 4 posi¢do no ranking,
com nota de 5,87 (pontuagio superior a média brasileira, que foi de 5,4, em
escala que varia de 0 a 10). Destaca-se que Minas Gerais superou todos os
outros Estados da regido Sudeste, sendo seguido pelo Espirito Santo (5,79),
Sao Paulo (5,77) e Rio de Janeiro (4,58).

O IDSUS denota novamente a gestdo por resultados no sentido de esta-
belecer pardmetros objetivos que devem nortear os investimentos no SUS,
contribuindo para uma prestagio de servicos publicos de saude adequados
e efetivos. Tornou-se, assim, um importante indicador para a formulagio e
execucdo de politicas publicas de saide no Brasil.

5. Consideracoes finais

Diante de todas as evidéncias e resultados apresentados, torna-se impres-
cindivel ressaltar a relevancia da Gestdo para Resultados na Satide implan-
tada pelo governo de Minas Gerais e demonstrar os resultados positivos ja
colhidos, visualizados nos indicadores monitorados.

O bom desempenho deve-se a forte atuagdo do Governo do Estado
na proposic¢do de politicas de satde alinhadas a estratégia, na reducao das
desigualdades regionais e na promogao e prevenc¢io da satide, por meio de
programas como Viva Vida, Mais Vida, Satide em Casa, Farmacia de Minas,
Maies de Minas, Hiperdia, entre outros, conforme serd melhor explicitado
ao longo desse livro.
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As Redes de Atencao a Saude em Minas Gerais






B Capitulo 3

A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA
EM MINAS GERAIS

Rasivel dos Reis Santos Junior
Hellen Fernanda de Souza

1. Introducao

O setor de urgéncia e emergéncia constitui-se como um importante
componente da assisténcia a saide. A crescente demanda nesse setor tem
gerado uma pressio nos servigos de urgéncia e emergéncia disponibiliza-
dos para o atendimento da populagio, tornando-se um grande desafio para
os gestores de saude, “sendo [, ainda,] a principal causa de insatisfagao da
populac¢do que utiliza o sistema de servigos de saude” (WHEATLEY, 2007
apud CORDEIRO JUNIOR, 2014, p.18).

A sobrecarga de trabalho é traduzida pela superlotacdo dos prontos-
-socorros; dificuldades de internagido dos pacientes; recusa no recebimento
de ambulancias; transporte fragmentado e desorganizado; auséncia de aten-
dimento especializado de urgéncia; atendimento e acimulo nesses servigos
de pacientes de baixo risco. Além disso, esta presente a desorganizagdo de
alguns sistemas de atencdo, como a estruturacdo insuficiente da aten¢do
primaria, a incapacidade de organizagdo do setor hospitalar, a ineficiéncia
do setor logistico e de apoio e a inoperancia dos sistemas de governanga
(NITSCHKE, 2012).

A tripla carga de doengas presente no Brasil manifesta-se por uma agenda
néo concluida de infecgdes, desnutricio e problemas de satide reprodutiva. O
forte crescimento da violéncia e das causas externas e a imensa prevaléncia
das condigdes cronicas e de seus fatores de risco, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas e alimentagdo
inadequada, tém gerado uma reengenharia na organizagdo e no modo de
atuar dos sistemas de saide modernos, visando ao restabelecimento da coe-
réncia entre a situacdo de saude e um sistema integrado de satude voltado,



equilibradamente, para a atencéo as condigdes agudas e cronicas, o que exige
a implantagdo das Redes de Atengéo a Sadde.

A rede de servigos de satide organizada ultrapassa as fronteiras classicas
geopoliticas. Faz-se necessdria a criagdo de estruturas supramunicipais e,
concomitantemente, novas formas de governanga.

Ha uma grande tendéncia no SUS de regionalizar os servigos usando
essas premissas, associando o desenvolvimento de processos de gestdo da
clinica focado em condi¢des de satide. O Estado de Minas Gerais, através da
Secretaria de Estado de Satde, tem envidado grandes esfor¢os no intuito de
constituir Redes Regionais de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias. Inter-
nacionalmente, observa-se que os sistemas de satde potentes devem ser
regionais, integrados, possuir comando tnico, estar inserido dentro dos
principios de economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade
da assisténcia e sempre com foco no acesso.

2. As Redes de Atencao as Urgéncias e Emergéncias!

A discusséo de integragdo dos sistemas de saide na literatura é antigo.
O famoso relatério Dawson, produzido em 1920, ja advogava a forca da
atencdo primaria e a necessidade de jun¢ido da medicina curativa e da pre-
ventiva como bases para um novo sistema de satide. O pds-guerra fortaleceu
o welfare state (estado de bem estar social) e foi a base para a organizagdo dos
sistemas de satude até o periodo em que este modelo entrou em xeque. No
inicio dos anos 80, apds a chamada “crise do petroleo”, uma série de reformas
sanitirias comegou a ser proposta nos paises do entdo chamado primeiro
mundo. Toda a discussdo das reformas no setor saude deu-se como parte
de uma grande reforma de posicionamento do Estado como prestador ou
regulador dos diversos setores econdmicos.

Nos anos 90, estas reformas foram inspiradas pelo chamado Consenso
de Washington que propunha ideias como privatizagio, separacdo de fungdes,
novos arranjos organizativos e introdugdo de mecanismos de competicio na
organizacdo dos sistemas de satide. Porém estas mudangas ndo foram capazes
de gerar valores para os cidaddos comuns que utilizam o sistema de servicos
de satide (MENDES, 2009). Com isso, comega a surgir uma nova agenda coin-
cidente com a revolucéo tecnoldgica da internet que tem alguns pressupostos:

1. Das tomadas de decisio, nas politicas publicas de saide, baseadas em
opinido, para a decisdo baseada em evidéncias literdrias, muito mais fac-
tiveis de serem procuradas através da rede internacional de comunicagio;

! Essa sessdo foi fundamentalmente escrita a partir da seguinte referéncia: CORDEIRO JUNIOR,

Welfane. A gestdo dos sistemas de urgéncia e emergéncia. No prelo.
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2.De sistemas fragmentados, resultantes de politicas voltadas para res-
posta a condi¢des agudas, hospitalocéntricos e que logrou responder
aum periodo em que o desenvolvimento tecnoldgico ainda se iniciava
na drea de saude e grande parte da humanidade ainda nio habitava
centros urbanos, para sistemas integrados de servigos de satde, escolha
factivel na medida em que o avan¢o da comunicagéo é crescente e
que responde de forma muito mais potente tanto as condi¢des agudas
quanto as condig¢des crdnicas resultantes da fantastica urbanizagio
acelerada no planeta;

3.A mudanc;a da gestao de meios (materiais, recursos humanos, finan-
ceiros) predominante nas reformas anteriores para uma gesto fina-
listica — a micro gestdo da clinica;

4.Da visdo estreita de intervencio sobre condicdes de satide, estabele-
cidas através de agdes curativas e reabilitadoras, para uma concepgio
integral que atue também sobre os determinantes sociais e genéticos,
além das condigdes de saude estabelecidas;

5.Por fim, do financiamento baseado no volume de recursos para o
financiamento baseado na geragao de recursos para as pessoas.

A literatura sobre este assunto vem crescendo e foi inicialmente mais
focada na resposta as condiges cronicas (SHORTELL et al., 1993), que j4 sig-
nificava o principal problema de satde ptblica nos paises desenvolvidos (cerca
de 80% das pessoas). Um aspecto interessante nesse dado ¢ que, paralelamente
ao fato constatado de aumento das condi¢des crdnicas, os pontos de aten¢ao
as condigdes agudas comegaram a ter dificuldades de gestdo e organizagio
pela pletora crescente na sua utilizacio, tornando-se a principal causa de
insatisfacdo das pessoas com seus sistemas de saude. Varios artigos publicados
nas duas ultimas décadas vém demonstrando um problema crescente no sis-
tema de atengdo as urgéncias. As estratégias (ainda fragmentadas) utilizadas e
recomendadas neste periodo foram sempre no sentido de desenvolvimento de
tecnologias que auxiliassem a regulacio do processo de atengdo as urgéncias.
Todos os sistemas modernos de triagem nasceram neste contexto.

Mas o fato é que, no momento em que se comega a estudar a correlagdo
entre a presenca de condi¢des cronicas mal manejadas pelo sistema de satde
e o grande congestionamento dos prontos-socorros hospitalares, torna-se
6bvio que a grande maioria dos pacientes que hoje entra pelas portas de
urgéncia apresenta agudiza¢des de condigdes cronicas.

A resposta adequada para a gestao das condigdes agudas também passa,
necessariamente, pela mesma resposta as condi¢des crénicas. Ha necessi-
dade premente de organizacdo de redes integradas de servigos de satide que
respondam de forma sinérgica a essas duas condi¢des de satude.
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2.1. As redes de atencéo a satde

Mendes (2009) propde que as redes de atengdo a satude se estruturem
em cima de alguns parametros:

1.Uma populagio definida: que, no caso dos sistemas publicos, estd
normalmente vinculada a um territdrio;

2. A definicdo dos pontos de aten¢io: os pontos de aten¢do de uma rede
se relacionam de forma dialética na necessidade de concentracio de
algumas das respostas (as que demandam maior concentragéo de tec-
nologia dura, pois exigem maior especializacdo de recursos humanos
do ponto de vista tecnoldgico e sdo sensiveis a economia de escala e
escopo que, no caso dos sistemas de satide, correlacionam-se também
com melhores resultados) e dispersiao dos pontos de menor concen-
tracdo de tecnologia dura, com énfase na proximidade dos “lares” das
pessoas, onde as tecnologias de cognicdo predominam - o que ndo
quer dizer que sejam de menor complexidade, como erroneamente as
politicas de satide os denominam. Quando néo se consegue estabelecer
uma relacdo adequada entre economia de escala e acesso aos pontos,
deve ser priorizada a garantia de acesso.

3. A defini¢io de pontos de apoio operacional: s3o os pontos que auxiliam
no diagndstico e na terapia, passando por laboratérios de bioquimica
até estruturas de diagndstico mais sofisticadas, além da politica far-
macéutica. Estes pontos tém profunda conexdo com economia de
escala.

4.Um sistema logistico: que interligue a rede, tanto do ponto de vista
material (transporte), quanto do ponto de vista virtual (prontudrio
eletronico). Na rede de atencédo as condigdes agudas é este o ponto
nevralgico da resposta, pois ela esta baseada principalmente em tempo.

5.Um modelo de governanga: as redes se localizam em territorios assis-
tenciais reais — e ndo politico-administrativos —, com forte influéncia
da economia de escala, necessitando, na maioria das vezes, de rear-
ranjos no modelo de governanca tradicional. No Brasil, este é um dos
grandes desafios para a implantacdo de redes.

6.Um modelo de atenc¢ido: o modelo de atengdo a saide é o que nas
redes sociais e bioldgicas se configura como o padrdo que une os
componentes diversos e de identidade prépria. Este modelo se
traduz na necessidade de uma comunicagdo preestabelecida (uma
linguagem) que cria, em médio e em longo prazo, uma cultura de
resposta compartilhada entre esses diversos atores diferentes na sua
identidade. Este processo deve ocorrer, como nas redes sociais, por
um consenso.
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A organizagio das redes de aten¢do passa pela observagio desses pres-
supostos e exige um consentimento coletivo e uma metodologia vigorosa que
trabalha por momentos. Nas redes bioldgicas e sociais, uma das propriedades
naturais é a capacidade de auto-organizagdo. No entanto, este processo se da
por mecanismos de feedback negativo e positivo (tentativas, erros e acertos)
e podem ser induzidos externamente para que ocorram sem tantos “efeitos
colaterais” e num tempo infinitamente menor. A necessidade de se trabalhar
com metodologias, apds a compreensdo dos fendmenos que organizam uma
rede, é extremamente 1til e ja comeca a ser demonstrada.

As redes de atencao as condicoes agudas

Recentemente, o Institute of Medicine of the National Academies dos
Estados Unidos da América (EUA) promoveu uma série de debates acerca
da crise do sistema de urgéncia naquele pais. Esses debates geraram uma
gama de reflexdes que se transformaram em trés livros. Nos trés trabalhos
ha uma coincidéncia de proposi¢oes para a reforma do sistema de atengdo
as urgéncias nos EUA:

1.Necessidade de coordenagio: O sistema americano é fragmentado
na resposta e isso é o maior problema apontado pelos especialistas.
A resposta a determinadas situagdes como a dor toracica aguda, o
trauma maior e o paciente com déficit neuroldgico agudo tem mos-
trado redugdo na mortalidade quando o sistema se organiza em redes
coordenadas. Mais uma vez, isso s6 é possivel pelo avanco tecnologico
dos sistemas de comunicagio, mas exige um modelo de governanca
muito mais “ativo” do que o existente na maioria dos paises, visto
que as estruturas de logistica (ambuléncias), as estruturas de resposta
imediata (prontos-socorros, blocos cirtrgicos, laboratérios de hemo-
dindmicas e todas as equipes) e as estruturas de resposta secunddria
(leitos de terapia intensiva, por exemplo) tém que estar sob uma unica
coordenagio e falando a mesma linguagem.

2.Regionaliza¢io: O termo regionalizagdo na logica de organizagio de
sistemas significa “o que se deve fazer e como se deve fazer” (DAVID
BOYD, 2009). Para a distribuicdo dos pontos de atengio e de apoio
— além das ambulancias — é necessario realizar o estudo das poten-
cialidades da regido, com a concentragdo de determinadas respostas
e a dispersdo de outras, mas com a garantia de que as pessoas sempre
terdo a resposta mais adequada a sua situacao, independente de onde
estiverem nessa mesma regido. Pode-se trabalhar com a descrigdo

da organizagdo de servicos numa regido com base em trés modelos
(DHEW-HHY):
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a. Modelo metropolitano: Nesse modelo héa grande concen-
tragdo populacional num espago limitado a centros urba-

nos e suburbios com outras formas de redes e sub-redes
no modelo de escala livre (BARABASI; BONABEAU,
2003). Ha grande concentragio de servigos de saude, que
geralmente competem entre si para determinados proce-
dimentos. Nesse modelo é preciso dialogar com outras
redes (como a rede de transportes) para planejamento das
respostas. Na maioria das vezes, tém grande capacidade
de resposta em suporte avangado de vida.

b. Modelo regional com polo metropolitano bem definido:
Nesse modelo, geralmente existe um polo urbano que ga-

rante resposta de suporte avancado de vida mais organi-
zado e sofisticado (com os maiores servigos hospitalares)
e uma area de menor densidade demografica e rural que
se reporta a esse polo como no de varias redes. O desafio é
a organizagdo da logistica e o investimento em polos sub-
-regionais, além da fixa¢do de respostas que exijam menor
complexidade tecnoldgica (tecnologia dura) nos munici-
pios de menor populagio.

c. Modelo para areas grandes e com baixa densidade demo-
gréfica: Esse modelo talvez seja o mais desafiador no Bra-

sil, pois depende de uma logistica mais sofisticada e tende
a ultrapassar as fronteiras tradicionais da Federa¢ao. No
sistema de aten¢do as condigdes agudas é necessario esta-
belecer metas de tempo-resposta mais conservadoras.

3.Transparéncia: As informagoes em uma rede tém que ser comparti-
lhadas entre todos os atores e corresponsabilizada nos acertos e nos
erros que porventura acontecerem. Por isso, é necessdrio trabalhar-se
com resultados-meta entre todos os componentes dessa rede.

A organizagio de redes de atengéo as condi¢oes agudas passa, portanto,
por uma série de desafios estruturais, de formagao, mas, principalmente, de
aquisi¢do de uma nova visio e de uma profunda mudanca de cultura. Nas
redes sociais, a cultura que nasce do compartilhamento da linguagem é res-
ponsavel pelas regras de convivéncia, pelos valores e por vérios sentidos nas
relagOes entre as pessoas e as institui¢des. Por isso, no trabalho em rede, a
gestdo ndo pode ser pensada apenas no nivel macro, mas também no intimo
das instituigdes, na microgestao da clinica. O desafio de unir o pensamento
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sistémico passando a raciocinar as relagdes e ndo apenas as situagdes locais,
além do compartilhamento do poder para respostas coletivas mais eficazes,
por meio da criagdo de padrdes de respostas, é talvez o maior entrave para
a implantagdo de redes na drea de saude - ainda que, certamente, seja um
enfrentamento inevitavel para os préximos anos.

2.2. A organizacao de uma rede regional de atencao as urgéncias

A organizagdo de uma rede regional de urgéncias deve levar em conta
alguns pressupostos que tém como base trés variaveis:

« Grau de urgéncia (gravidade): Essa varidvel foi durante muito tempo
colocada como possivel de ser definida tanto pelo observador médico
quanto do ponto de vista social pelo cliente-paciente-cidaddo. Com o
agravamento da situagdo de superlotagdo dos servicos de urgéncia, ha
necessidade de aumento da objetividade e de redu¢io da subjetividade
nessa afericio (MACKWAY-JONES, 1996). Os sistemas de classificacdo
de risco (triagem) surgiram com esse proposito. A determinagio de
priorizacdo de atendimento baseado no grau de risco e feita de forma
objetiva e sistematizada, passivel de reprodugio, é hoje matéria obriga-
toria na organizacéo de servigos e redes de urgéncia. Com a integra¢io
dos servigos e com a sofisticacdo das respostas (conformacio das redes
de trauma, por exemplo), a determinagio da gravidade passa a ser uma
espécie de linguagem de comunicac¢io entre os servicos da rede e a
principal estratégia de determinagdo da necessidade tecnoldgica dos
pontos de resposta (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Necessidade de recursos: Os recursos necessarios sio dependentes das
outras variaveis (gravidade e tempo), pois estas podem determinar a
necessidade de reestruturagio de uma rede regional e da sua logistica.
O que sabemos hoje ¢ da relagdo direta entre economia de escala e
qualidade na resposta de servicos de saude (MENDES, 2009), o que
nos leva a pensar na organizagdo de servicos numa regiao, concen-
trando recursos de maior densidade tecnologica e dispersando os que
respondem com menor concentragdo de tecnologia. A ultima variavel
(tempo) pode modificar essa premissa, pois representa “acesso” numa
rede regional de urgéncia.

Tempo-resposta: Essa talvez seja a principal variavel na determinagio da
logistica da rede e na necessidade de investimento em recursos que nio
sejam determinados por economia de escala. Também é a principal varidvel
para a determinacdo de indicadores de processo numa rede. O tempo-
-resposta, porém, nao pode ser indutor de precipitagdes nos processos
de atendimento, como tem sido observado em alguns sistemas de satde.
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Com essas trés variaveis, é possivel desenhar um modelo de indugdo para
aregionalizagao do sistema de urgéncia, tomando como referéncia o modelo de
Mendes (2009), que sugere como base conceitual de organiza¢do de uma rede:

1.Uma populag¢io de referéncia: Em politicas publicas vem-se traba-
lhando com a populagdo de um territério.
2.0s componentes:

a. Servicos de saude: Servicos de satde distribuidos numa
regido que vao das Unidades Basicas de Saude (UBS) até
os grandes hospitais;

b. Os pontos de apoio operacionais: Sistemas de apoio diag-
nostico e de registro;

c. Logistica: transporte e call center (regulacdo de urgéncias);

d. Governanga: Os contratos, os recursos de financiamento,
as pactuagdes e a regulacdo da urgéncia como representa-
¢do (governanga clinica).

3.Um modelo de atengéo: O software e alinguagem dessa rede, baseados
nas trés variéveis (tempo, recursos e gravidade - risco). E conformado
em sistemas de avaliacdo de risco e linhas-guia.

A organizagdo de uma rede regional deve levar em conta a tipicidade da
regido, a necessidade de investimentos e preparagio e a possibilidade logistica
da mesma. A diferenga da organizagdo das redes para resposta a condigoes
cronicas estd no que Mendes (2011) chama de centro de comunicagio que, no
caso das condi¢des cronicas, fica a cargo da Atengdo Primaria a Saude (APS):

Nas redes de atengéo as condigdes cronicas a APS é um ponto de atengdo a
saude e constitui, também, o centro de comunicac¢do das RAS, exercitando
afungio de regulagio dessas redes. Nas redes de atengio as urgéncias e as
emergéncias, a APS desloca-se do centro para constituir um importante
ponto de atengdo a satide, mas sem cumprir a fung¢do de coordenagéo dos
fluxos e contrafluxos dessas redes. Nesse caso, a regulagao deve ser feita
pelo complexo regulador com um médico na ponta desse sistema. Nao
faz sentido, numa situa¢do de urgéncia maior, como um infarto agudo
do miocardio, transitar as pessoas pela APS porque implicaria perder um
tempo precioso na atengdo a saude (MENDES, 2011).

De acordo com Mendes (2009), a resposta da rede de atengdo as urgén-
cias e emergéncias pode ser resumida em trés premissas:
« O paciente certo;
« No local mais adequado e ja preparado;
» No tempo certo.
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3. A Politica Estadual de Urgéncia e Emergéncia

Minas Gerais ¢ um Estado que suporta uma grande complexidade territo-
rial para o provimento de servigos pelos gestores publicos. Isso porque o Estado
é marcado por caracteristicas singulares, tipicas do 2° Estado mais populoso
do Brasil, do 4° em extensdo territorial e do 1° em numero de municipios.

Tabela 1: Ranking populacional, territorial
e de nimero de municipios por Estado da Federagédo

Posicao no Populacio (Hab.) Extens&o Territorial Ndmero de municipios
ranking pulag ' (Km?) (Unid.)
Amazonas
o ~
1 Séao Paulo (44.035.304) (1.570.946.8) MINAS GERAIS (853)
MINAS GERAIS
o . -
2 (20.593.356) Para (1.247.702,7) Sé&o Paulo (645)
30 Rio de Janeiro Mato Grosso Rio Grande do Sul
(16.461.173) (903.386,1) (496)
MINAS GERAIS
o . .
4 Bahia (15.126.371) (586.552,4) Bahia (417)
50 Rio Grande do Sul g 1112 (564.273,0) Paran4 (399)

(11.207.274)
Fonte: Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

A magnitude e complexidade demografica do Estado reproduzem int-
meros desafios a implantacido de uma Rede de Atencio a Satde, sobretudo,
uma Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE).

A Politica Estadual de Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais
foi regulamentada por meio da Resolugao SES n° 2.607, de 7 de dezembro de
2010, que aprovou as normas gerais para a implantagdo das RUE, observadas
as demais regulamentacdes federais.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) foi concebida com base no
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas Gerais, cujo territério defi-
nido é a Regido Ampliada de Satde - que, nesse capitulo, também é referida
como Macro ou Macrorregiao —, podendo apresentar variacdes de acordo com
especificidades regionais. Isso se deve a necessidade de escala populacional
que, para o atendimento ao paciente vitima de um trauma maior, ter como
referéncia populacional entre 1 a 1,5 milhdo de habitantes. A concentrag¢do
de certos servigos e a dispersdo de outros seguem uma logica que permite
economia de escala, qualidade técnica, eficiéncia e efetividade, mas sempre
respeitando a garantia do acesso aos servigos do SUS.

A Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias do Estado de Minas
Gerais possui as seguintes caracteristicas:
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« Populagéo e estruturas regionais;

« Coordenagio e comando unico (Central Operativa e Comité Gestor);

« Gestdo supramunicipal (Consércio Intermunicipal Publico de natureza
juridica publica);

« Linguagem tnica (Protocolo de Manchester);

* SAMU e Nucleo de Educagdo Permanente regionalizados;

o Atengdo primaria como ponto de atendimento ao agudo;

« Unidades de Pronto Atendimento (UPAs);

« Hospitais de referéncia (Trauma, AVC, IAM);

« Leitos de retaguarda para cuidados progressivos.

A ordem de implantagao das Redes de Urgéncias no Estado de Minas
Gerais obedece aos resultados do estudo baseados no indicador years of
life lost (YLL) das regides em ordem decrescente, de tal forma que a prio-
ridade seja dada as regides com piores indices. Existem definidos critérios
que sdo utilizados em caso de empate nesse indicador, ou mesmo para
alteragdo dessa ordem. Para inicio da implantagdo, os municipios devem
aderir a RUE, garantindo contrapartida financeira municipal para custeio
do SAMU Regional.

A figura 1 apresenta as taxas de YLL por regido ampliada de satde:

Figura 1: Distribui¢do do YLL por regido ampliada
de satide no Estado de Minas Gerais, periodo de 2004 a 2006
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Fonte: Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

A implantacdo das Redes Regionais de Atencdo as Urgéncias e Emergén-
cia acontece por meio de oficinas nas quais sdo discutidos entre os gestores
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municipais de saude e os técnicos da Coordenagio Estadual de Urgéncia e
Emergéncia os pontos necessarios para o desenvolvimento e a implantag¢do
de um modelo de atencédo as urgéncias e emergéncias. Posteriormente, as
pactuacdes dessas oficinas sdo submetidas a aprovacio da Comissdo Inter-
getores Bipartite (CIB) e do Ministério da Saude.

Durante as oficinas de implantagdo também sdo definidos os incenti-
vos financeiros das portas de urgéncias, para complementar o custeio das
equipes de referéncia ao trauma, as doengas cardiovasculares e as doengas
cerebrovasculares. Os hospitais sdo classificados em niveis, observando a
complexidade dos servigos, recursos tecnoldgicos, populagio, equipe de
assisténcia necessaria, disponibilidade or¢amentdria, entre outros. A classi-
ficagdo das unidades hospitalares é:

« Hospital de Urgéncia Nivel IV

« Hospital Geral de Urgéncia Nivel III

« Hospital Geral de Urgéncia Nivel II

« Hospital de Referéncia ao Trauma Nivel I

« Hospital de Referéncia as Doengas Cardiovasculares Nivel I
« Hospital de Referéncia ao Acidente Vascular Cerebral Nivel I
« Hospital de Urgéncia Polivalente

O modelo de atengio para as condi¢des agudas é a classificagdo de risco.
Na RUE optou-se por realizar a classificagdo de risco em todos os pontos de
atencdo a saude (unidades bésicas de satde, unidades mistas, pronto aten-
dimento, prontos-socorros hospitalares, hospitais gerais e especializados),
instaurando uma linguagem comum com critérios uniformes que permite
estabelecer o melhor local para a resposta a uma determinada demanda, no
menor tempo possivel.

A ferramenta escolhida foi o Protocolo de Manchester, que tem por
objetivo identificar no paciente critérios de gravidade, de forma objetiva e
sistematizada, que indiquem a prioridade clinica e o tempo-alvo recomen-
dado para a primeira avaliacdo médica.

Visando implantar um sistema de transferéncia de imagens, gerar laudos
mais fidedignos e evitar que pacientes sejam deslocados entre as unidades
de saude, as vezes por grandes distincias, foi criado o projeto Ecos dos
Gerais. Esse projeto tem a finalidade de capacitar e implantar a Ultrassono-
grafia “point-of-care”, considerada uma tecnologia simples, de facil acesso,
com possibilidade de diagndsticos mais seguros, de forma compartilhada e
sustentavel, interligando a ambulancia do SAMU, as portas de entrada dos
hospitais e a Central Operativa da Rede de Urgéncia.
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Além disso, com o objetivo de potencializar o sistema logistico darede e
alavancar o atendimento aeromédico no Estado de Minas Gerais, a Secretaria
de Estado de Satude e Corpo de Bombeiros Militar formalizaram uma par-
ceria, por meio de Termo de Cooperagdo Técnica entre as duas instituigdes.
O objetivo é priorizar o atendimento primadrio, no que envolve situagoes de
resgate; atendimento secundario, como transporte inter-hospitalar; além de
transporte de drgios e tecidos para transplantes; e apoio a For¢a Estadual de
Saude em casos de catastrofes no territorio mineiro.

A parceria resultou no desenvolvimento do servico Suporte Aéreo Avan-
¢ado de Vida do Estado de Minas Gerais (SAAV-MG), no qual serd efetuada
a compra de 06 (seis) helicdpteros e 02 (dois) avides para o uso exclusivo de
suporte aeromédico. O primeiro helicéptero ja foi adquirido.

As aeronaves foram distribuidas de forma estratégica, visando o menor
tempo-resposta aos atendimentos. A distribui¢do das aeronaves de asas rota-
tivas (helicopteros) e de asas fixas (avides) esta apresentada nas figuras 2 e 3.

Figura 2: Cobertura das aeronaves de asas rotativas (helicopteros)

Fonte: Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG
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Figura 3: Cobertura das aeronaves de asas fixas (avides)

Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Figura 4: Helicoptero RUE Minas Gerais - Servico Aeromédico Avangado de Vida

b, i it

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

A figura 5 mostra de forma ilustrativa o fluxo de funcionamento da
Rede de Urgéncia e Emergéncia.
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Figura 5: Fluxo de funcionamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia em Minas Gerais

Fonte: Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

4. Os principais resultados

A primeira Rede Regional de Urgéncia e Emergéncia do Estado de Minas
Gerais foi implantada na Regido Ampliada de Saide Norte em 2009, a partir
de discussdes iniciadas em 2007. O governo estadual, em parceria com o
governo federal, os gestores municipais, profissionais de satide e a populagdo
da regido, iniciou a operacionalizagdo da Rede em dezembro de 2008 com
a inaugura¢do do SAMU Macro Norte, que abrange 86 municipios e atende
a uma populagdo de 1.594.353 pessoas em um territorio de 122.176 Km®.

Em 2012, foi a vez das regides Centro-Sul, Nordeste e Jequitinhonha
terem suas Redes implantadas. A Regido Ampliada de Saude Centro-Sul
iniciou as atividades da Rede em margo, abrangendo 50 municipios e uma
populacdo de 748.706 habitantes — em cuja regido, anteriormente, s6 havia
SAMU no municipio de Barbacena.

Ja as regioes Nordeste e Jequitinhonha tiveram sua Rede inaugurada em
abril, abrangendo 86 municipios, sendo 63 da regidao Nordeste e 29 da regido
Jequitinhonha, com uma populagio total de 1.188.048 habitantes (IBGE/
TCU, 2012), em uma 4rea territorial de 82.464,7 km?. Conforme os dados, a
Regido Jequitinhonha possui apenas 374.945 habitantes, sendo a menor regido
do Estado - o que inviabilizaria a implantagdo de uma Rede de Urgéncia e
Emergéncia exclusiva em seu territdrio, uma vez que a literatura pressupoe
uma populagdo minima necesséaria de 700.000 habitantes. Por isso, a SES/MG
decidiu por uma RUE tnica, regulada por uma tnica Central Operativa de
Urgéncia para as duas regides, proporcionando assim economia de escala. A
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implantacdo do SAMU nessas regioes foi um grande avango, considerando
que nenhum dos 86 municipios tinha o servigo a disposigao.

Em fevereiro de 2014, foi a vez de a Regido Ampliada Sudeste iniciar as
atividades, abrangendo 94 municipios e uma populagio residente de 1.584.338
habitantes, em uma localidade onde somente a populagdo de um municipio
dispunha do servigo do SAMU, Juiz de Fora.

Os SAMUs Regionais contam, cada um, com uma Central Operativa da
Rede de Urgéncia, constituido por uma Central de Regulagdo de Urgéncia e
Emergéncia (SAMU 192) e uma Central de Regulagio Assistencial (SUSFacil),
funcionando em parceria com o Corpo de Bombeiros das regides. Além disso,
cada um dispoe de um Nucleo de Educagdo Permanente (NEP), responsavel
por manter a alta qualidade do servigo por meio da educag¢do continuada
das equipes e do treinamento de novos funcionarios. A Central Operativa
do SAMU conta com médicos reguladores, técnicos auxiliares de regula¢do
médica (TARMs) e radio-operadores para viabilizar os atendimentos de
urgéncia e emergéncia.

As Unidades de Suporte Basico (USB) contam com uma equipe composta
por um condutor socorrista e um técnico de enfermagem. As Unidades de
Suporte Avancado (USA), por sua vez, sdo constituidas por um condutor
socorrista, um enfermeiro e um médico intervencionista, que mantém, nas 24
horas do dia, todos os dias da semana, atendimento de urgéncia e emergéncia
aos cidadaos vitimas de acidentes automobilisticos, de acidentes de motos,
da violéncia urbana, bem como que apresentam quadros clinicos agudos
ou cronicos agudizados, efetuando, ainda, o transporte inter-hospitalar de
pacientes graves.

A tabela 2, apresenta a infraestrutura disponivel nos SAMUs Regionais
existentes.

Tabela 2: Infraestrutura dos SAMUs Regionais de Minas Gerais

Regiao Ampliada de Saide  Populagao mu':rc?p‘eios U USB
Norte 1.594.353 86 7 40 47
Centro Sul 748.706 51 4 18 22
Nordeste e Jequitinhonha | 1.188.048 86 5 21 26
Sudeste 1.584.338 94 8 31 39
Total 5.115.445 317 24 110 134

Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG
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Atualmente, além dos 317 municipios com cobertos pela RUE com
0s SAMUs Regionais, existem 12 SAMUs municipais em funcionamento,
conforme a tabela 3 abaixo. Com a abertura dos SAMUs Regionais, os
municipais deixam de existir e a gestdo do servigo passa a ser de respon-
sabilidade do Estado. A figura 6 representa a dispersao geografica dos
SAMUs existentes.

Tabela 3: SAMUs implantados em Minas Gerais, por tipo

MuRicipios Populagao Residente N? c/ie_
2012 municipios
SAMUs Regionais 5.115.445 317
SAMUs Municipais 4.895.407 12
Belo Horizonte 2.375.151 1
Betim 378.089 1
Contagem 603.442 1
Governador Valadares 263.689 1
Ipatinga 239.468 1
Itabira 109.783 1
Mariana 54.219 1
Ouro Preto 70.281 1
Patos de Minas 138.710 1
Pocos de Caldas 152.435 1
Sete Lagoas 214.152 1
Uberaba 295.988 1
TOTAL 10.010.852 329

Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG
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Figura 6: Dispersao dos SAMUs existentes em Minas Gerais

Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

O gerenciamento dos SAMU Regionais da-se por meio de Consércios
Publicos, de natureza juridica publica, formado por todos os municipios da
Regido de Saude. Atualmente, existem 11 Consércios implantados e 1 em
fase final de criagio no Estado para realizarem o gerenciamento dos servigos
de urgéncia e emergéncia, sendo 11 exclusivos para essa atividade. A tabela
4 ilustra a totalidade dos Consdrcios existentes.

Tabela 4: Consoércios Intermunicipais de Saide para as RUE em Minas Gerais

Consorcio Razéo Social

Consércio Intermunicipal de Satde da

Norte CISRUN Rede de Urgéncia e Emergéncia do Norte MSIIES
. Claros
de Minas
Consorcio Intermunicipal de Saude da
Centro-Sul CISRU Rede de Urgéncia do Centro-Sul Barbacena
Nordeste e Consorcio Intermunicipal de Satde da Tebfilo
" CISNORJE Rede de Urgéncia e Emergéncia Nordeste .
Jequitinhonha Otoni

e Jequitinhonha
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Tabela 4: Consorcios Intermunicipais de Saiide para as RUE em Minas Gerais

Regiao
Sul

Centro

Sudeste

Leste

Triangulo do
Norte

Triangulo do
Sul

Oeste

Leste do Sul

Noroeste

Consorcio

CISSUL

CIAS

CISDESTE

CONSURGE

CISTRI

CISTRISUL

CISURGE
OESTE

CISLESTE-
SUL

CISREUNO

Razao Social

Consoércio Intermunicipal de Saude do Sul
de Minas

Consorcio Intermunicipal Alianca pela
Saude

Consércio Intermunicipal de Saude para
Gerenciamento da Rede de Urgéncia e
Emergéncia da Macro Sudeste

Consoércio Intermunicipal de Satde da
Rede de Urgéncia e Emergéncia do Leste
de Minas

Consdrcio Publico Intermunicipal de Sau-
de da Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Macrorregiao do Triangulo do Norte

Consoércio Publico Intermunicipal de Sau-
de da Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Macrorregiao do Triangulo do Sul — CIS-
TRISUL

Consércio Intermunicipal de Salde da Re-
giao Ampliada Oeste para Gerenciamento
dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia

Consoércio Publico Intermunicipal de Sau-
de da Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Regido Ampliada Leste Sul- CISLESTESUL

Consorcio Publico Intermunicipal de Sad-
de da Rede de Urgéncia e Emergéncia da
Regiao Ampliada Noroeste— CISREUNO

(continuagio)
Sede
Varginha

Belo Hori-
zonte

Juiz de Fora

Governador
Valadares

Uberlandia

Uberaba

Divinépolis

Ponte Nova

Patos de
Minas

Fonte: Coordenagdo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

O financiamento dos SAMUs Regionais é tripartite (Unido, Estado e
municipios), sendo que a parcela variavel fica sob a responsabilidade do
Estado de Minas Gerais. Os municipios contribuem por meio dos Consércios
Publicos, através de um Contrato de Rateio por que repassam uma quantia
mensal per capita de acordo com a sua populagio. O recurso federal ¢ definido
em Portaria Ministerial e transferido do Fundo Nacional de Satide para o
Fundo Estadual de Satde. A Secretaria de Estado de Satide formaliza com o
Consdrcio Publico responsavel pelo gerenciamento do servigo do SAMU na
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regido um Contrato de Programa e outro de Prestagdo de Servigos, definindo
obrigacdes, responsabilidades, processo de monitoramento, indicadores e
valor estadual a ser repassado.

A tabela 5 abaixo ilustra a evoluc¢do da cobertura do SAMU em Minas
Gerais em relacio aos municipios e a populagio.

Tabela 5: Cobertura do SAMU em Minas Gerais

2012 Fev/2014
Total dos Municipios 853
Populagao do Estado 19.850.072 20.034.068 19.855.332
Municipios cobertos ‘ 14 (1,64%) ‘ 99 (12%) ‘ 234 (27%) ‘ 327 (38%)
Populagao coberta 5'781$87O 7.143(;105 8.951;739 10.012.852
(29%) (35%) (45%) (50%)
SAMUS Regionais ‘ 0 ‘ 1 ‘ 3 ‘ 4

Fonte: Coordenagéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Um outro componente importante na Rede de Urgéncia e Emergéncia
¢ a Rede de Resposta Hospitalar as Urgéncias e Emergéncias cujo objetivo
¢ o repasse de incentivo financeiro complementar visando garantir a pre-
senca, por vinte e quatro horas, de equipe minima de profissionais para
dar resposta eficiente aos casos de urgéncia e emergéncia. Os hospitais sdo
estrategicamente distribuidos na Regido Ampliada de Satude, de acordo
com a tipologia hospitalar necessaria para responder as condi¢des agudas
ou crdnicas agudizadas.

Os hospitais participantes da Rede de Resposta Hospitalar as Urgéncias
e Emergéncias sdo contemplados, de acordo com sua classificagdo e funcdo
na Rede, observadas as seguintes tipologias:

a) Hospital de Urgéncia Polivalente;

b) Hospital de Referéncia ao Trauma Nivel I;

c) Hospital de Referéncia as Doengas Cardiovasculares Nivel I;
d) Hospital de Referéncia ao Acidente Vascular Cerebral Nivel I;
e) Hospital Geral de Urgéncia Nivel II;

f) Hospital Geral de Urgéncia Nivel III;

g) Hospital Urgéncia Nivel IV.

Os critérios a serem observados para a defini¢do dos hospitais estdo
estabelecidos na Resolugdo SES/MG n° 2.607, de 07 de dezembro de 2010,
quais sejam: complexidade do servico, densidade tecnolégica, populagido
de referéncia, equipe assistencial necessaria e disponibilidade orcamentaria
da SES/MG.
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A primeira regido a ter a Rede implantada foi o Norte, em 2009. Desde
entdo, ja foram definidos os hospitais de outras seis regides. As Redes de
Urgéncia e Emergéncia em Minas Gerais contam ja com 154 hospitais parti-
cipantes, recebendo os incentivos financeiros. O inicio do repasse do recurso
varia conforme o cronograma de implantagao do SAMU Regional. A tabela
6 apresenta os dados atuais referentes ao componente hospitalar.

Tabela 6: Numero de hospitais participantes das Redes e investimento financeiro

Regiao Ampliada N° hos-  Inicio da Rede Investimento Investimento Anual
de Saude pitais de Resposta Mensal
Feverei- R$
Norte 22 10/2009 1.860.000,00 R$ 22.320.000,00
Centro-Sul 12 Agosto/2011 RS R$ 16.200.000,00
g 1.350.000,00 B
Nordeste e ) R$
| Eanitnbenha 24 Maio/2012 2.180.000,00 R$ 26.160.000,00
Centro 24 | Maio/2012 RS R$ 31.560.000,00
2.630.000,00 ' ' '
Dezem- R$
Sul 29 bro/2012 4.260.000,00 R$ 51.120.000,00
QOeste! 2 Julho/2013 R$ 400.000,00 R$ 4.800.000,00
Sudeste 20 Janeiro/2014 . R$ 31.200.000,00
2.600.000,00 ' ’ !
Leste 21 Margo/2014 RS R$ 29.640.000,00
¢ 2.470.000,00 OFEIY,
R$ R$
LI i 17.750.000,00 | 213.000.000,00

' O incentivo financeiro foi antecipado para dois hospitais. A implantagio da Rede de Resposta
completa acontecerd posteriormente.
Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Com o inicio do funcionamento do SAMU Regional e do incentivo
da Rede aos hospitais, torna-se imprescindivel o processo de governanga,
diferencial da RUE face as demais redes tematicas de atencio a saude. A
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governanca da Rede Regional de Urgéncia e Emergéncia ¢é realizada pelo
Comité Gestor Regional, que é formado nas oficinas de implantagdo. Em
cada rede regional implantada ¢ constituido um Comité Gestor, sob a coor-
denacdo da Secretaria de Estado da Satde, subsidiando a CIRA (Comissido
Intergestores da Regido Ampliada de Saude) no que se refere as questdes
pertinentes as urgéncias da rede instalada.

O Comité Gestor é composto por representantes de todas as institui¢oes
que possuam algum vinculo com o sistema de urgéncia e emergéncia, tais
como: Coordenador estadual de urgéncia e emergéncia, Unidades Regionais
de Satde, hospitais participantes da Rede de Resposta, SAMU, regula¢do de
leitos (SUS Facil), Defesa Civil, Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Poli-
cias Rodoviarias Estadual e Federal, Conselhos Regionais de Enfermagem e
Medicina, Infraero, universidade, vigilancia sanitaria e outros que a regido
julge necessario.

Nitschke (2012) lista varios objetivos do Comité Gestor. Entre esses
objetivos, destacam-se:

« Representar o espago formal de discussdo e implementacdo das cor-
regOes necessarias a permanente adequacgéo do sistema de atenc¢do
integral as urgéncias, dentro das diretrizes estabelecidas pelos Planos
de Atencdo as Urgéncias Regional e Estadual, em suas instancias de
representacdo institucional.

o Permitir que os atores envolvidos diretamente na estruturacio da aten-
¢do as urgéncias possam discutir, avaliar e pactuar as diretrizes e agdes
prioritarias, subordinadas as estrutura de pactua¢do do SUS nos seus
varios niveis;

« Constituir-se em instancia participativa das Unidades Regionais de
Saude/SES-MG e das Secretariais Municipais de Satde, dedicada aos
debates, elaboragdo de proposi¢des e pactuagdes sobre as politicas de
organizac¢do e a opera¢do do Sistema de Atencédo Integral as Urgéncias
da regido;

o Cumprir e fazer cumprir as normativas da drea de urgéncias;

« Ser instancia de avaliacio, assessoria e proposi¢do dos planos de atencao
aos eventos com multiplas vitimas ou desastres;

« Potencializar a capacitagio e a educagdo continuada de recursos huma-
nos, de acordo com o proposto e coordenado pelo Nucleo de Educag¢io
em Urgéncias - NEU do Estado de Minas Gerais;

« Propor a aplicagdo de instrumentos e indicadores para avaliacdo das
condigdes de atendimento das institui¢des participantes da Rede (hos-
pitais, pronto-atendimentos, SAMU, entre outros).

A Rede de Urgéncia e Emergéncia em Minas Gerais



Na gestdao da Rede, a Classificacdo de Risco do Manchester é uma
importante fonte de informac¢ao. No periodo de abril de 2014 a setembro
de 2014, foram realizadas 2.522.925 triagens no Estado de Minas Gerais. Os
dados apontam que, desse total, 0,49% dos pacientes foi classificado como
prioridade vermelha; 10% como prioridade laranja, 27% como amarela; 48%
como verde; 8% como azul; e 8% como branca.

A denominagio da cor “branca” se aplica aos casos em que o paciente
chega a unidade de atendimento sem queixas — ou seja, o paciente ndo
apresenta nenhum sinal ou sintoma que possa motivar um atendimento.
Esses pacientes podem chegar ao servigo de satide para uma internagao, por
exemplo, para fazer uma cirurgia eletiva (grafico 1).

Grifico 1: Total de atendimentos do Estado de Minas Gerais por prioridade,
no periodo de abril de 2014 a setembro de 2014

Tempo do Admessso & Trisgem Priondades

% o P LT
Fonte: Alert ADW/Coordenagéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

A qualidade da Rede pode ser medida, entre outros indicadores, por
meio do tempo de admissdo a triagem, pois o ideal é que o paciente nido
aguarde mais que 10 minutos para ser triado. No grafico, observa-se que
em torno de 18% somente dos pacientes esta aguardando por um periodo
superior a 15 minutos.

No que tange aos recursos financeiros, desde 2008, o Estado de Minas
Gerais ja investiu mais de 1,2 bilhao de reais na implanta¢do e manuten¢io
da Rede de Urgéncia e Emergéncia, conforme grafico 2.
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Grifico 2: Evolu¢io dos investimentos e custeio do
Tesouro Estadual nas RUE em Minas Gerais

Fonte: Coordenagio Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Os valores apresentados demonstram o esfor¢o do governo na manu-
tengdo e ampliagdo dessa politica de satude.

5. Uma agenda para o futuro

A situagdo atual mostra uma evolugéo clara e crescente nos indicadores
de mortalidade por doencas do aparelho respiratério e das causas externas
(grafico 3), e, entre essas, dos acidentes de transito e dos homicidios (grafico
4), o que torna a necessidade de se organizar o servi¢o de urgéncia e emer-
géncia uma prioridade no Estado, sendo que a forma mais efetiva e eficiente
de fazé-lo é por meio da implanta¢do das Redes de Urgéncia e Emergéncia
em todas as regides.

Grifico 3: Indicador de mortalidade - Numero de dbito por grupo de causas
especificas (CID 10)/ano no Estado de Minas Gerais
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Fonte: Coordenagado Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG
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Grifico 4: Indicador de mortalidade - Numero de 6bitos por grupo de causas
externas (CID 10, causas determinadas)/ano no Estado de Minas Gerais
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Fonte: Coordenagéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Assim sendo, como nio poderia ser diferente, o futuro das Redes de
Urgéncia e Emergéncia no Estado de Minas Gerais aponta para uma cobertura
de toda a populacio e de todos os municipios, que passardo a contar com a
organiza¢do dos SAMUs Regionais, geridos por Consércios Publicos em todo
o Estado, e com o componente hospitalar da Rede em pleno funcionamento.

A proposta ¢, nesse sentido, a implantagdo das Redes de Urgéncia e
Emergéncia nas 13 Regiées Ampliadas de Satude, com a cobertura de 100%
da populagdo do Estado de Minas Gerais. A primeira Rede implantada foi
em 2009, na Macrorregido Norte. Em 2012, foram implantadas as Redes
das Macro Nordeste, Jequitinhonha e Centro-Sul. Em fevereiro de 2014,
foi inaugurada a Rede da Macrorregido Sudeste e, até o final de 2014, com
a implantagdo dos SAMU nas regides Sul e Centro serdo 577 municipios
beneficiados, somando ja cerca de 70% do total de municipios e de 70% da
populacdo do Estado.

A tabela 7 abaixo ilustra a proje¢do do quantitativo de ambulancias USA
e USB por Regido Ampliada de Satide de Minas Gerais, indicando o total de
municipios e a populagdo de cobertura ap6s a finalizagdo da implantagdo
do servico.

Tabela 7: Projecdo das ambulancias dos SAMUs
Regionais por Regido Ampliada de Satde de Minas Gerais

o
Macrorregiao Populacao N. Qe. us USB Total
municipios

3101 Sul 2.641.132 153 9 36 45

3102 Centro Sul 748.706 51 4 18 22

3103 Centro 6.191.641 103 21 77 98

3104 Jequitinhonha e 3111 1.188.048 86 5 21 %6
Nordeste

3105 Oeste 1.195.499 54 7 24 31
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3106 Leste 1.465.039 86 8 29 37

3107 Sudeste 1.584.338 94 8 31 39
3108 Norte 1.594.353 86 7 40 47
3109 Noroeste 661.677 33 4 24 28
3110 Leste do Sul 669.999 53 4 19 23
3112 Triangulo do Sul 714.106 27 5 19 24
3113 Triangulo do Norte 1.200.794 27 5 26 31
Minas Gerais 19.855.332 853 87 364 451

Fonte: Coordenagao Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

A figura 8, por sua vez, ilustra a dispersdo geografica de cada tipo de
ambuléncia no territério mineiro, bem como a localizagido da Central Ope-
rativa da Rede de Urgéncia em cada Regido Ampliada.

Figura 8: Projecdo da distribuigdo geografica das
unidades méveis de urgéncia dos SAMUS Regionais em Minas Gerais

& e

Fonte: Coordenagéo Estadual de Urgéncia e Emergéncia SES/MG

Cabe destacar que, ndo obstante a evoluc¢io do indicador de cobertura,
que ilustra o aspecto quantitativo do servico do SAMU em Minas Gerais,
¢ fundamental também a sua avaliagdo qualitativa. Nesse quesito, deve-se
destacar a premiac¢do do SAMU da Regido Norte e da Regido Centro Sul
nas Olimpiadas Nacionais em 2012 e 2014, respectivamente, o que ilustra a
eficiéncia e a qualidade do servigo prestado no Estado.
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Figura 9: Premiacio das Equipes do SAMU das
Regides Norte de Minas e Centro Sul

Fonte: Arquivos do CISRUN e CISRU

Em ultima instancia, fica o desafio de se estabelecer um indicador
que seja capaz de traduzir os resultados e impactos da Rede de forma mais
imediata. Enfim, em conjunto com os provaveis resultados favoraveis desse
indicador em construgio esperam-se, como demais resultados ap6s conclusdo
da implantagao das RUE em Minas Gerais, o que segue:

« a redugéo da proporc¢io dos 6bitos por causas externas;

« areduc¢do da mortalidade geral;

« a redugdo da mortalidade intra-hospitalar; e

o areducdo da taxa de YLL por doengas cardiovasculares e causas externas.
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B Capitulo 4
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ANGARIADA NA REDE VIVA VIDA
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Maria Isabela Nicacio Gusmao Vieira
Chirley Alexandra Rodrigues Moreira

1. Introducao

A Organizac¢do das Na¢oes Unidas (ONU), no ano 2000, ao analisar os
maiores problemas mundiais, estabeleceu 8 Objetivos do Milénio (ODM),
que deveriam ser atingidos pelos paises até 2015. Entre eles, definiu como
4° objetivo “reduzir a mortalidade infantil”, e, como 5° objetivo, “melhorar
a saude das gestantes”. Com isso, os governos vém, a cada ano, destacando
mais agles e recursos para o seu alcance. Desde 2003, por sua vez, a Secre-
taria de Estado de Saide de Minas Gerais (SES/MG) vem demonstrando
sua adesio, definindo o enfrentamento da mortalidade infantil e materna
como meta mobilizadora.

Para avaliar a magnitude da mortalidade infantil, utiliza-se a Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI), calculada a partir do nimero de dbitos ocorridos
no primeiro ano de vida para cada mil nascidos vivos no mesmo periodo, em
um determinado local. A TMI indica o risco de um recém-nascido evoluir
para o 4bito, e é considerada um dos mais importantes indicadores da situ-
acdo de saude de uma populagdo. Depende de uma combinacédo de fatores
determinantes, desde fatores socioecondmicos relacionados as condig¢oes
de vida, até fatores relacionados a atuagdo dos servicos de saude, como o
acesso e a qualidade da atencédo individual, e as politicas ptblicas de saude.
Ou seja, depende tanto da disponibilidade de renda e de acesso a educagio,
a dgua potavel e a instalagdes sanitarias no domicilio, e do estado nutricio-
nal das mies e seus conhecimentos sobre problemas de saude, quanto da



disponibilidade de servigos de aten¢do de saude qualificados paraa mieea
crianca desde antes do seu nascimento.

O Estado de Minas Gerais, por meio do Plano Mineiro de Desenvolvi-
mento Integrado (PMDI) de 2003, definiu trés grandes prioridades para a
area de saude: reduzir a mortalidade infantil; ampliar e qualificar os servicos
das equipes de satde da familia; e prosseguir na descentralizagio do atendi-
mento nas varias regides do Estado. Nesse sentido, a SES/MG implementou
o Programa de Redugdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais
por meio da Rede Viva Vida em outubro de 2003, promovendo a¢des que
convergissem para um mesmo objetivo.

O Programa Viva Vida foi a resposta encontrada diante de um con-
texto em que os numeros relativos & mortalidade infantil e a mortalidade
materna eram preocupantes, se considerados os pardmetros da Organizagdo
Mundial da Satide (OMS). A taxa de mortalidade infantil em 2000 chegou a
20,8 mortes de criancas menores de um ano para cada 1.000 nascidas vivas,
sendo que em algumas microrregides chegou a mais de 40. No mesmo ano,
no que se refere a razdo de morte materna, para cada 100.000 nascidos vivos,
42,5 mulheres morreram durante a gravidez, parto e puerpério. Segundo os
parametros' da OMS, esses numeros sido considerados altos.

O diagndstico de ambas as situagdes evidenciou que as mortalidades
infantil e materna no Estado, embora apresentassem queda, ainda ocorriam
por causas evitaveis. No que se refere a primeira situagio, as causas eram
relativas a agravos da gestacao que levavam ao nascimento prematuro, com-
plicagdes no momento do parto, diarreias, pneumonias e outras doencgas
respiratorias e desnutri¢do, que na maioria dos casos podem ser evitadas
(JONES, 2003 apud BRASIL, 2009b). Em rela¢do a morte materna, as causas
podem ser hipertensio arterial das mulheres, complicacdes relacionadas
ao aparelho cardiovascular, infarto agudo do miocardio para as gestantes,
hemorragias, infeccdes (GUEDES, SILVA e MORALIS, 2008).

Em se tratando de mortalidade infantil, pode-se desagrega-la em trés
componentes: mortalidade neonatal precoce, que ocorre nos primeiros sete
dias de vida; mortalidade neonatal tardia, que se refere ao 6bito ocorrido apds
0 7° até 0 27° dia apds o nascimento; e mortalidade pds-neonatal, que ocorre
a partir do 28° dia, até a crianca completar um ano de idade. Comparando
a representatividade dos componentes (grafico 1), é possivel observar que
a mortalidade neonatal (precoce e tardia) tem sido responsavel pela maior
proporcéo dos dbitos infantis, representando mais que 70% do total da taxa
de mortalidade infantil.

' De acordo com os pardmetros estabelecidos pela Organizagao Mundial de Satide (OMS), a taxa
de mortalidade infantil é considerada aceitavel quando se apresenta inferior a dois digitos (OMS,
2010 apud MOREIRA, 2010).
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Grafico 1: Propor¢ao dos componentes da taxa mortalidade infantil.
Minas Gerais, 2005-2010
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Fonte: SES/MG, 2010

Somado a isso, podem-se verificar as principais causas de mortalidade
infantil, conforme o Estudo de Cargas e Doengas em Minas Gerais: asfixiae
traumatismo ao nascer em primeiro lugar, baixo peso ao nascer em segundo
e a sepse neonatal em terceiro (grafico 2).

Grafico 2: Distribuicdo DALY, principais causas
maternas e perinatais, Minas Gerais, 2005
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Fonte: SES/MG, 2010

Vale ressaltar que, com a melhoria das a¢des voltadas para os ser-
vicos de saude, resultantes de politicas publicas direcionadas aos fatores

O Programa Maes de Minas: uma proposta inovadora no Brasil
para a gestdo da informacdo em salde angariada na Rede Viva Vida



socioecondmicos e educacionais da populagio, além de investimentos alo-
cados de forma correta, é possivel visualizar ao longo dos tltimos 10 anos
uma melhoria significativa na Taxa de Mortalidade Infantil do Estado de
Minas Gerais, que passou de 18 em 2002 para 12,2 em 2012.

A analise do cendrio relativo a mortalidade infantil e materna remonta
as condi¢des da gestagdo e da qualidade do pré-natal, ao acesso aos servigos,
a qualidade da atengdo a saide em todos os niveis. Além disso, aponta a
necessidade imperativa de acompanhamento da gestante e da crianca nos
varios momentos da sua histéria, identificando com precisdo os riscos de
eventos desfavoraveis, prontamente oferecendo o cuidado necessario para
o seu bom desenvolvimento.

E nesse contexto, como mais uma proposta de inovacio no ambito da
saude publica, que surge o Programa Maes de Minas, com o objetivo de
contribuir para a continuidade da aten¢io a satide da gestante e da crianga,
cercando-as de cuidados, desde o inicio da gravidez até o nascimento, o
puerpério e o desenvolvimento do bebé no seu primeiro ano de vida - ou
seja, vigilancia, cuidado e aten¢ao integral a saude.

Visando combater as causas das mortalidades materna e infantil, o
Programa Viva Vida, por meio da sua Rede de Atengdo a Satde, se propos
a investir em uma série de agdes voltadas & melhoria da assisténcia a satude
da mulher, do recém-nascido e da crianca. As atividades se concentram na
atengdo ao planejamento familiar propondo agdes para a satde sexual e
reprodutiva, aten¢do ao pré-natal, ao parto, ao puerpério, a politicas de saude
para controle do céncer de colo do ttero e do cancer de mama, a saide da
crianca desde ag¢des no nascimento, desde triagem neonatal, incentivo ao
aleitamento materno, acompanhamento da crianca, a vacinagio e ao controle
de doencas prevalentes na infincia.

O Programa Viva Vida adota uma estratégia de estruturagéo e fortale-
cimento da rede, que se baseia na destinacio de recursos financeiros para
construcdo, reforma e aquisi¢do de equipamentos para implantar e manter os
pontos de atengdo a saude, elencados na sua modelagem. Sao eles o Centro
Viva Vida de Referéncia Secundaria (CVVRS), Maternidades de Alto Risco
e leitos de UTI Neonatal, Casas de Apoio a Gestante e centros e unidades de
alta complexidade em oncologia (CACON e UNACON).

2. 0 Programa de Controle do Cancer de Mama

Além do percurso da gestante e da crianca na rede, existem também
os pontos de ateng¢do da satide da mulher, que sdo os Centros de Alta Com-
plexidade em Oncologia (CACON) e as Unidades de Alta Complexidade
em Oncologia (UNACON). Esses pontos de aten¢do sdo responsaveis pela
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assisténcia aos cinceres especificos da drea de saude sexual e reprodutiva
(mama, colo de utero, prdstata e pénis) e fazem parte do Programa de Con-
trole do Cancer de Mama do Estado de Minas Gerais.

Nas tultimas décadas tém ocorrido em todo o mundo significativo
aumento da incidéncia do cancer de mama e, consequentemente, da mor-
talidade associada a neoplasia. No Estado, é a segunda causa morte na
populacio, sendo a primeira na popula¢io feminina.

A estimativa do INCA para o ano de 2012 das taxas brutas de incidén-
cia por 100 mil habitantes foi de 45,04 e 4.700 novos casos novos de cincer
de mama em Minas Gerais. Estudos mostram que a taxa de mortalidade
por cancer de mama aumentou em taxa bruta de 4,80 em 1979 para 9,88
em 2006, sendo a taxa de mortalidade e de incidéncia da doen¢a maior na
macrorregido Sudeste do Estado de MG (66,07 % de mamografias realiza-
das em 2011) e menor na macrorregido Noroeste (53,20% de mamografias
realizadas em 2011).

A faixa etaria feminina de maior incidéncia por cAncer de mama em
Minas Gerais esta entre 45 e 69 anos, justificando a ampliacdo na faixa pro-
posta pelo MS de 50 a 69 anos (Consenso Inca — MS).

Enfim, o diagndstico tardio faz com que apenas 30 % das mulheres
mineiras cheguem aos hospitais para tratamento no estagio I e 27% nos
estagios III e IV da doenga.

Assim, justifica-se a implantacido do Programa de Prevengio do cancer de
mama, aplicando-se o principal método de detecgdo precoce, a mamografia,
sendo a meta anual estabelecida a cobertura de 50% da populag¢éo feminina
na faixa etdria estabelecida em Minas Gerais. Neste sentido, a identificagdo
inicia-se na aten¢éo primdria a saide (APS) até a atencdo tercidria, conforme
esquema abaixo:

v APS - 1° Exame - Prevencdo e Promogao: entregar requisi¢do para
exame, receber, triar, encaminhar para as referéncias as pacien-
tes com mamografias com resultados alterados (Birads 4, 5e 6) e
acompanhar as mamografias realizadas sem alteracio para realiza-
¢do de exames clinicos das mamas.

v" CVVRS - mamografos, mastologistas, Ultrassom, procedimentos
de defini¢do diagndstica - agulhamento, CORE (pungdo com agu-
lha grossa)

v Unidade Mdvel - mamografias

v" UNACONs/CACONs - Mamografias, Ultrassom, procedimentos
diagndsticos, mastologista, tratamentos cirurgicos, radioterapia,
quimioterapia e acompanhamento da paciente.

O Programa Maes de Minas: uma proposta inovadora no Brasil
para a gestdo da informacdo em salde angariada na Rede Viva Vida



A tabela 1 abaixo sintetiza os principais resultados alcan¢ados no 4mbito
desse Programa:

Tabela 1: Mamografias realizadas no Estado de Minas Gerais

Ano Na Faixa(?) No Total % Fora da Faixa Aumento(3)
2010 353.763 499.005 29,11% -
2011 362.123 510.541 29,07% 2,26%
2012 413.224 582.209 29,02% 12,31%
2013 457.460 649.412 29,56% 10,35%
20142 152.568 212.572 28,23% -

1) Na faixa etaria de 40 a 69 anos
2) Dados preliminares (de janeiro a abril de 2014)

3) Aumento em relagdo ao ano anterior

Fonte: SES/MG, 2014

3. A Rede Viva Vida e suas Inovacoes

Como as demais redes tematicas de ateng¢do a condi¢des cronicas do
Estado, a Rede Viva Vida (figura 1) tem seu centro organizador no nivel
primadrio da atencéo, que é o primeiro contato da popula¢io na rede.

Figura 1: Estrutura da Rede Viva Vida de Atencao a Satde - Minas Gerais
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Fonte: SES/MG, 2010
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O nivel secundario possui pontos de aten¢ao mais especializados e com
maior grau de tecnologia incorporado as agdes e é composto por unidades
ambulatoriais e hospitalares. Na Rede Viva Vida, o atendimento ambulato-
rial fora das unidades hospitalares é realizada pelos Centros Viva Vida de
Referéncia Secundaria (CVVRS). Os pontos hospitalares na Aten¢ao Secun-
daria a Satde sdo subdivididos por grau de risco. Os casos de menor risco,
denominados “risco habitual’, sdo encaminhados as Maternidades de Risco
Habitual e Hospitais Pediatricos Microrregionais, e os casos de risco maior,
denominados “alto risco” sdo encaminhados as Maternidades de Alto Risco
Secundaria e Unidades Neonatal de Cuidados Progressivos, preferencial-
mente, havendo, anexa, uma Casa de Apoio a Gestante e Puérperas (CAGEP).

No terceiro nivel, estdo os pontos de atengdo ainda mais especializa-
dos, com intenso grau de tecnologia incorporado a assisténcia. Sdo eles os
Hospitais Pediatricos Macrorregionais, as Maternidades Credenciadas para
atendimento as Gestantes estratificadas como de alto risco (com leitos de
UTI neonatais e adulto) e, preferencialmente, com uma CAGEP anexa a sua
estrutura, e as unidades neonatais de cuidado progressivo. Além disso, os
centros e as unidades de alta complexidade em oncologia complementam
esse nivel de aten¢do da rede, sendo responsaveis pelas acoes referentes aos
canceres especificos da area de satde sexual e reprodutiva - mama, colo do
utero, prostata e pénis.

Conectam a estes pontos de atengdo os sistemas logisticos e os de apoio
diagnoéstico que integram de maneira transversal os trés niveis de atengdo da
Rede Viva Viva, entre os quais se destacam, como diferenciais, o Telessaude
Neonatal; o call center implantado pelo Programa Mées de Minas e a Rede
Maes de Minas

O Telessatide Neonatal

O Telessatide Neonatal tem como objetivo promover o servi¢o de telemo-
nitoramento de Unidades de Terapia Intensivas e de Cuidados Progressivos
Neonatais do Estado a distancia, visando a redugdo da mortalidade neonatal
e a capacitagdo em servico dos profissionais envolvidos.

O telemonitoramento ¢é realizado por sistema de teleconsultoria (on line
e off line) via sistema de webconferéncia entre os plantonistas da central de
telemonitoramento e os servicos de saude locais, com acompanhamento de
casos clinicos e discussao on line (webconferéncia e teleconsultorias emergen-
ciais) entre o médico responsavel diretamente pelo paciente e sub-especialistas
remotos da Central de Monitoramento, quando hé indicac¢do. Na central
hd disponibilidade em regime de plantdo de 12 horas diurnas de médicos
pediatras intensivistas ou neonatologistas, e enfermeiros com experiéncia
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na area, bem como nucleos de teleconsultores nas 4reas de cardiologia,
pneumologia, gastroenterologia, cirurgia, neurologia, genética e outros que
facam necessarios, para os casos de maior dificuldade de condu¢io. Contara,
ainda, com suporte técnico de TI.

A telemedicina, de uma forma geral, tem como objetivo:

« apoiar profissionais de satide da atencio primaria, secunddria e terciaria
dos municipios situados em dareas remotas;

« capacitar em servico os profissionais de saide locais;

« reduzir e qualificar os encaminhamentos de pacientes aos niveis secun-
darios e tercidrios de atencéo, com consequente melhoria da resolutividade
destes niveis de atencéo;

« reduzir os custos do sistema publico de satde;

« garantir expansdo do adensamento tecnoldgico dos pontos de atenc¢éo
ao SUS no Estado.

O call center implantado pelo Programa Maes de Minas
como uma ferramenta de vigilancia

Para zelar pelo cuidado integral, a informagédo assume um carater fun-
damental. Identificou-se que ndo bastava saber da existéncia da gestante e a
crianga, como acontece por meio dos sistemas de informacéo cléssicos, mas
seria preciso que essa informacio fosse em tempo real, de tal maneira que
possibilitasse um acompanhamento e uma protecio eficazes. Para tal, foi
desenvolvida sob medida uma solugédo de software aliada a um modelo de
call center de um monitoramento intensivo do pré-natal. O Programa Maes
de Minas, como um todo, visa constituir um sistema de identificagdo para
um rapido e completo conhecimento de todas as gestantes mineiras, além
da utilizacdo de um call center como ferramenta de interlocucio direta com
a gestante, sua familia e com os servigos de satde.

Os objetivos tragados foram traduzidos em maédulos e funcionalidades
que permitem que as informacdes necessarias para a tomada de decisdo dos
gestores de satde sejam geradas de maneira mais rapida, efetiva e direcio-
nadas. O desafio na criagdo dos méodulos e funcionalidades do Programa
Mies de Minas foi unir as necessidades do governo com as necessidades dos
operadores do sistema - operadores de call center — e com as funcionalidades
ja existentes em um software de gestao hospitalar. O software foi dividido em
duas grandes areas: a de cadastro das gestantes, que coleta os dados basicos
necessarios para a correta inscri¢do da mulher no Programa do governo, e
a de monitoramento dessas gestantes durante todo o periodo da gravidez.
O principal desafio no acompanhamento das gestantes é que a cada periodo
gestacional colhem-se informagdes distintas da monitorada, de maneira que
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o governo passa a ter informagdes detalhadas sobre o estado de saude de
cada gravida em cada etapa da gravidez. Essas duas grandes areas do sis-
tema sdo entdo analisadas num processo de Business Intelligence (BI), que
permite que haja a criagdo e analise de relatdrios com todas as informagdes
solicitadas pelo Estado.

Os dados colhidos e monitorados pelo sistema Maes de Minas per-
mitem que analises possam ser feitas, por exemplo, em cima de graficos
georreferenciados, tendo como base o mapa do Estado de Minas Gerais.
Com esse tipo de funcionalidade, consegue-se plotar graficamente qual-
quer informagdo acompanhada de maneira muito intuitiva, trazendo para
o governo a facilidade de identificar graficamente o que esta acontecendo,
em tempo habil, com as gestantes do Estado. Nesse contexto, Minas Gerais
vem implantando, de forma inovadora e tnica no Brasil, uma ferramenta
tecnoldgica especifica destinada a identificagdo da gestante no territdrio,
com cadastro em uma base especifica e acompanhamento sistematico més
a més, além do acompanhamento do periodo puerperal e de todas as fases
da crianca até um ano - com o objetivo de longo prazo de conhecimento em
tempo real das condi¢des de sade desta populagio e construcédo de politicas
de satde mais efetivas para a satide da mulher.

A Rede Maes de Minas

Outra inovagio foi o desenvolvimento de um site de contetdo voltado
para gestantes e méies mineiras, profissionais e gestores da saide. Em uma
primeira instincia, o servigo fornece informa¢oes de educagio em satide
sobre temas como gravidez, parto, pos-parto, amamentacdo e cuidados com
o0 bebé, por meio de textos, videos e infograficos.

Seguindo as tendéncias atuais, oferece também como diferencial uma
rede social que conecta mées, profissionais e gestores da saude. Ela funciona
como plataforma colaborativa para a educagdo exponencial, utilizando-se
das facilidades de relacionamento e interatividade proporcionados pela
ferramenta. A participante pode trocar informagdes e experiéncias com
profissionais de satide (moderadores sociais) e outras maes, como numa rede
social comum, onde é possivel publicar, curtir e compartilhar posts, links e
fotos da barriga, das ecografias, do bebé etc.

Dentro da rede, ha ainda varias funcionalidades que permitem o acom-
panhamento da gestagdo e pos-parto. A medida que se coletam dados das
participantes, é fornecido a elas um retorno sobre essas informacoes, por
exemplo, com o preenchimento de graficos que permitem perceber a evolugio
do peso, da pressdo arterial, glicemia e movimentos fetais.
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Todas as informacdes fornecidas pelas mées sdo integradas com os dados
provenientes da central de atendimento telefonico 155. Uma das principais
vantagens da rede social é a criacdo de uma base de dados constantemente
atualizada, que pode ser analisada e gerida pelos gestores, permitindo a
tomada de decisdes mais seguras e o desenvolvimento de politicas publicas
para as gestantes e maes mineiras.

Instituicao do Grupo de Trabalho para Reducao da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil - Obito: “Evento Catastréfico”

Em marco de 2013, a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
definiu como evento catastroéfico de notificagao compulséria todos os 6bitos
maternos e 6bitos infantis, com defini¢cio de ficha padrio, fluxos e respon-
sabilidades, passando a ser notificados através do Sistema de Informacio de
Agravos e Notificagdo (SINAN). O objetivo é fazer com que a informagio
circule de forma mais agil, contribuindo para analise em tempo oportuno,
com defini¢do de medidas para a redugdo da mortalidade materna, infantil
e fetal em Minas Gerais.

Ao Grupo de Trabalho de Redugdo da Mortalidade Materna, Fetal
e Infantil, que ¢é intersetorial na SES/MG, competem agdes, tais como:
monitorar e avaliar processos e resultados das acdes voltadas para redu¢ao
da mortalidade materna, fetal e infantil no Estado; realizar diagnostico
situacional da mortalidade materna, fetal e infantil e de mulheres em idade
tértil por causas presumiveis de morte materna; propor estratégias e acdes
intersetoriais em prol da redu¢do da mortalidade materna e infantil no
Estado, assim como propor medidas visando a melhoria da qualidade dos
servigos de atendimento a saiide materno-infantil; recomendar a¢des que
possibilitem corre¢des de nao conformidades, com as linhas-guia de cuida-
dos durante a gravidez, ao parto puerpério e ao recém-nascido; identificar
determinantes distais da mortalidade materna, fetal e infantil, relacionados
com o ambiente de vivéncia das gestantes e dos recém-nascidos; caracterizar
os aspectos ligados a assisténcia perinatal e do acompanhamento da crianca
no primeiro ano de vida, bem como os aspectos institucionais, sociais,
econdmicos e culturais que influem nos indices de mortalidade materna,
fetal e infantil; identificar inconsisténcias nos indicadores de avaliacido de
processos e de resultados, e formular propostas para o aperfeicoamento
dos sistemas de informagao relacionados com o nascimento, a morbidade,
e aos Obitos maternos e infantis; aprimorar e qualificar os processos de
informacdes associadas aos 6bitos materno, fetal e infantil; emitir normas
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técnicas visando padronizar e aprimorar a situagdo dos Comités Munici-
pais e Hospitalares; criar processo e fluxo de trabalho para os Subgrupos
de Trabalho de Analise de Dados.

Deriva-se desta acdo, a reorganizacido dos Comités Estadual, Regionais,
Municipais e Hospitalares de Prevenc¢do de Mortalidade Materna e os de
Mortalidade Infantil, por meio da reestruturagdo em um Comité Estadual
de Prevencio da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal do Estado de Minas
Gerais em um novo e unico formato. Esses Comités congregam as diversas
institui¢ées governamentais e da sociedade civil organizada que atuam em
prol da satide materna e infantil e tém por objetivo identificar a magnitude
da mortalidade materna e infantil, seus determinantes e propor diretrizes
ou medidas de intervenc¢io para reduzi-las.

4. Os resultados alcancados

O Programa Viva Vida, estruturado por sua Rede de Atengdo a Saude
e seus diversos pontos de atencdo, gerou bons resultados, contribuindo
efetivamente para a queda da mortalidade materna e infantil no Estado de
Minas Gerais na ultima década. Em 2002, a TMI era de 18 e, em 2012, foi
inferior a 13 por mil nascidos vivos, enquanto a razdo de Morte Materna
caiu de 38,3 para 33,8 por cem mil nascidos vivos, no mesmo periodo, como
mostram os graficos 3 e 4.

Griafico 3: Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais
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Grifico 4: Razio de Morte Materna em Minas Gerais
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No que se refere aos pontos de atencdo, em 2003, quando foi criado o
Programa Viva Vida, havia 67 leitos de UTI Pediatricos e 224 leitos de UTI
Neonatal, totalizando 291 leitos dessa natureza em Minas Gerais. Até o
primeiro semestre de 2014, sdo 184 leitos de UTI Pediatricos e 529 leitos de
UTI Neonatal, totalizando 713 leitos, um crescimento de 145%.

Além disso, desde a criagao do Programa Viva Vida, foram implanta-
dos 28 Centros Viva Vida de Referéncia Secundaria e 21 Casas de Apoio a
Gestante, e 197 mil gestantes e 57 mil criangas foram cadastradas no Projeto
Maes de Minas, até o primeiro semestre de 2014.

5. Os desafios

Apesar da impossibilidade de fazer associagoes diretas entre as morta-
lidades materna e infantil e o Programa Viva Vida, os avangos apresentados
nos indicadores sugerem que a Rede Viva Vida apresentou impacto positivo
para essas mortalidades, por meio de investimentos e iniciativas importantes
na assisténcia a saide da mulher e da crianga em Minas Gerais nos ultimos
anos. A estruturagdo da Rede Viva Vida, com disponibiliza¢do de tecnologias
essenciais para o aumento da sobrevivéncia no periodo neonatal, foi sem
davida de grande importancia para a queda das taxas, inclusive no periodo
neonatal precoce.
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Porém, altas taxas de mortalidade infantil ainda persistem, principal-
mente nas macrorregides mais pobres, e refletem as diferengas socioeco-
ndmicas de renda, de acesso a dgua tratada e saneamento, de escolaridade,
assim como o acesso a servicos qualificados de satde. Ou seja, apesar do
que ja foi alcan¢ado, diminuir o risco do dbito infantil continua a ser um
enorme desafio. Em Minas Gerais, no ano de 2012, os nimeros mais criticos
de mortalidade infantil foram encontrados nas Macrorregides do Nordeste
(19,69) e Jequitinhonha (15,85), conforme o grafico 5 indica.

Grafico 5: Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais
segundo Regido Ampliada de Satde - 2012
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A fim de atingir niveis ideais de mortalidade materna infantil ¢ impor-
tante reestruturar as estratégias para a reducao dos indices dos indicadores,
aprimorando as estratégias bem sucedidas e elaborando novas diretrizes
de agdo.

Uma nova agio a ser considerada é o levantamento de todos os pontos
de atengdo da Rede Viva Vida/Maes de Minas existentes no Estado de Minas
Gerais, que viabiliza a adog¢do de medidas em tempo e locais adequados
para a redugdo desses nimeros. A operacionalizagio do mapeamento da
Rede Viva Vida/Maes de Minas permite apontar os vazios assistenciais e,
consequentemente, a necessidade de investimento nas Regides de Satde.
Nessa perspectiva, é possivel adotar estratégias resolutivas, tais como
continuar a abertura de leitos de UTI Neonatal em Regides de Saude que
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ndo possuem numero adequado de maternidades de referéncia em Alto
Risco, por exemplo. A partir desse estudo, é possivel também definir o
fluxo adequado da gestante e do neonato as instituigdes assistenciais,
desde a atengdo primadria até a alta complexidade hospitalar, levando em
consideracio as perspectivas clinicas e territoriais e trazendo uma maior
resolubilidade da assisténcia aos usudrios.

Além disso, as questdes relacionadas a recursos humanos em saide ainda
representam um desafio no que se refere a vazios assistenciais existentes em
Regides de Satude, principalmente naquelas com indices mais criticos. Por
isso, uma estratégia é aprofundar na politica de recursos humanos em saude,
principalmente em se tratando de profissionais médicos.

Por fim, um desafio inerente a toda Rede de Atencio a Satide é a interface
entre os pontos de atengdo, que devem ser integrados na légica de cuidado
de prevenc¢do, promogdo, cura e reabilitacdo na saude, a fim de conferir
maior racionalidade sistémica na utilizacdo dos recursos e aproveitamento
da oferta assistencial disponivel.
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B Capitulo 5

RESPOSTA DE MINAS GERAIS PARA A
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS:
A REDE HIPERDIA MINAS

Lizziane d’Avila Pereira
Vanessa do Carmo Silva

1. Introducao

As transi¢coes demografica, nutricional e epidemiolodgica, identificadas
ja no século passado, determinaram um perfil de risco em que as doengas
cronicas nio transmissiveis (DCNT) se revelaram graves problemas de satide
publica. Tal fato estd vinculado a elevada prevaléncia, ao alto custo social e ao
grande impacto de sua morbimortalidade na populagédo brasileira e mundial,
impondo dnus crescente e preocupante para os governantes (BRASIL, 2006 a).

Entre tais afecgdes, tem papel de destaque a Hipertensdo Arterial Sisté-
mica (HAS), caracterizada por alteragdes no padrio circulatério, e o Diabetes
Mellitus (DM), entendido como um estado hiperglicémico de manifestagao
cronica (SILVEIRA et al., 2011).

A Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais (SES/MG) estima
prevaléncia da HAS na ordem de 20% em sua popula¢do com idade igual
ou superior a 20 anos, o que corresponde a aproximadamente 2.732.309
mineiros. Destes, 25% apresenta alto grau de risco cardiovascular, segundo
estratificagdo de risco utilizada por esta instituigio (MINAS GERALIS, 2013).

A HAS representa um fator de risco independente, linear e continuo
para diversas doengas, tanto cardiacas quanto vasculares, sendo responsével
por indices de mortalidade da ordem de 40% por acidente vascular cerebral,
25% por doenga arterial coronariana e, em combinag¢io com o diabetes, por
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006 b).

Em relacdo & DM, a SES/MG trabalha oficialmente com a estimativa
de que 10% da populagdo com idade igual ou superior a 20 anos seja dia-
bética, o que corresponde a 1.366.154 mineiros. Destes, 30% apresenta



controle metabolico ruim, conforme critérios técnicos utilizados pela SES/
MG (MINAS GERALIS, 2013).

A DM também provoca inimeras complicagdes no adulto, como a
doenga arterial coronariana, doenga vascular periférica, acidente vascular
cerebral, neuropatia diabética, amputagio, doenga renal cronica e cegueira
(MINAS GERAIS, 2013). A titulo de exemplo, espera-se que entre 30% e
45% dos diabéticos tenha retinopatia diabética e entre 20% e 35% desenvolva
neuropatia diabética, apds 15 anos de evolugdo da doenga (BRASIL, 2006¢).

Sabe-se que o controle dos agravos dessas duas condigdes cronicas passa
pela adog¢do de um estilo de vida saudavel, como a pratica de atividades
fisicas, controle do peso corporal e alimentagao balanceada. Nesse sentido,
acredita-se que o nimero de individuos acometidos por HAS e/ou DM tende
a aumentar, considerando o aumento da expectativa de vida da populagio
e a persisténcia de hébitos inadequados de alimentagio e atividade fisica,
além do tabagismo e do crescente numero de individuos em obesidade
(SILVEIRA et al., 2011).

Destaca-se que tais condi¢des acabam gerando grande transtorno a
sociedade em geral, ndo apenas pelo 6nus financeiro do tratamento, mas
também pela redugdo da qualidade de vida e produtividade do individuo
acometido (BRASIL, 2002).

Torna-se premente a necessidade do desenvolvimento de agdes estraté-
gicas destinadas a organiza¢do da atencéo a saide prestada a populagio, por
meio do estimulo a agdes de promocéo, prevengio, identificagao e acompa-
nhamento dos casos de HAS e DM.

Com vistas a responder a essa demanda sanitdria, o Estado de Minas
Gerais iniciou a estruturagdo da Rede Hiperdia Minas, buscando planejar e
integrar as acdes do sistema de saude, nos diferentes niveis de atengao, para
reduzir os fatores de risco e a morbimortalidade pela HAS e/ou DM, e suas
complicagdes, priorizando a promogao da satude, a prevengdo de agravos,
o diagnostico precoce e a aten¢do programada de qualidade aos usuarios
portadores destas condigdes cronicas (ALVES JUNIOR et al., 2010).

A Rede Hiperdia Minas tem suas agdes coordenadas por meio do Pro-
grama Hiperdia Minas, que foi oficialmente criado em 7 de dezembro de
2010, por meio da Resolu¢do SES/MG n° 2.606 (MINAS GERALIS, 2010 a).

2. A Rede Hiperdia Minas

2.1. Fundamentacao

No cenario mineiro, as Redes de Atengédo a Saude (RAS), caracterizadas
pela Portaria Ministerial n° 4.279/2010 como “arranjos organizativos de agdes
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e servicos de satude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestio, buscam garantir
a integralidade do cuidado’, tém sido implantadas e priorizadas para dar
resposta aos principais problemas de saude da populagdo (BRASIL, 2010).

O estudo “Analise de Situacio de Satide de Minas Gerais” realizado pela
SES/MG em 2010 revela que a situagao de satde é determinada por mudan-
cas demograficas, alteragdes nos padrdes de consumo e nos estilos de vida
e urbanizagio acelerada. Evidencia-se uma rapida transigdo demografica e
um processo prolongado de transicdo epidemioldgica, caracterizado pelo
aumento das doengas ndo transmissiveis e das causas externas e da morta-
lidade delas decorrentes, bem como pela redugdo da incidéncia de doencas
transmissiveis e dos dbitos por elas causados (MINAS GERAIS, 2010b).

O “Estudo de Carga de Doenga” encomendado pela SES/MG a Escola
Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca/Fundagao Oswaldo Cruz (ENSP/
FIOCRUZ), buscando conhecer as estimativas de carga de doenca e de seus
componentes de morbimortalidade por regido ampliada de saide do Estado,
aponta um cenario de tripla carga de doengas.

Para o componente de morbidade, o estudo destaca que mais de 3/4 da
carga de doengas no Estado é determinada pelo grupo das DCNT, o qual é
fortemente influenciado pela hipertenséo e pelo diabetes. Ja no componente de
mortalidade, aponta que entre as 10 principais causas de mortalidade no sexo
masculino, quatro sdo relacionadas a HAS e/ou a0 DM e, no sexo feminino,
essas causas ocupam as quatro primeiras posi¢coes (ENSP/FIOCRUZ, 2011).

Diante do cendrio caracterizado por uma agenda néo superada de
doengas infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas
e uma presen¢a hegemonica forte de condigdes cronicas, Mendes (2011)
afirma que se faz necessario romper com o modelo de atenc¢io a satide frag-
mentado, voltado principalmente para as condigdes agudas, e de se construir
um modelo integrado, dirigido equilibradamente para as condi¢des agudas
e cronicas, o que exige a implantagdo das RAS e a utilizagdo de um modelo
de atengdo voltado as condi¢des cronicas (MACC).

Assim, em Minas Gerais a ateng¢do a saude dos hipertensos e diabéticos
estd organizada pela Rede Hiperdia Minas. Esta Rede estd vinculada a estratégia
do Governo Mineiro, o que pode ser verificado por sua inser¢do como um
Programa Associado dentro da drea de resultado Vida Saudavel, no Plano
Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), para o periodo de 2003-2020.

Durante a revisio do PMDI para o periodo de 2007-2023, a Rede Hiper-
dia aparece como uma das iniciativas dentro do Programa Estruturador
Regionalizagdo da Atencédo a Saude, buscando responder ao problema da
elevada mortalidade por doencas do aparelho circulatério e diabetes.
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Posteriormente, com a nova revisdo do PMDI para o periodo de 2011-
2030, o governo foi dividido em onze Redes de Desenvolvimento, tendo a
inser¢do da SES/MG na Rede de Ateng¢do em Saude, e a Rede Hiperdia Minas
se torna uma das cinco redes prioritarias de atengdo a saude.

Vale ainda mencionar que no planejamento estratégico da SES/MG, a
Rede Hiperdia Minas aparece como importante estratégia para alcancar dois
objetivos finalisticos presentes no Mapa Estratégico da SES/MG 2012-2015,
a saber: melhorar a qualidade de vida da populacéo, reduzindo as principais
causas de incapacidade; e ampliar a longevidade da populagéo, reduzindo as
principais causas de mortalidade (MINAS GERALIS, s/d a).

Ademais, no Plano Estadual de Saude 2012-2015, a Rede Hiperdia
Minas aparece como uma resposta social aos desafios oriundos da transi¢do
demografica, epidemioldgica e nutricional, vinculada a diretriz ampliar a
longevidade e melhorar a qualidade de vida da populagdo mineira (MINAS
GERALIS, s/d b).

2.2. 0 Programa Hiperdia Minas

O Programa Hiperdia Minas foi criado com a missdo coordenar a
estruturagdo da Rede de Atengdo a Satde da populagdo com hipertensédo
arterial sistémica (HAS), doengas cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus
(DM) e doenga renal cronica (DRC) em Minas Gerais, por meio de sistema
regionalizado e integrado de a¢des em satide (MINAS GERAIS, 2010a).

O Programa tem como objetivos: formular, regular e fomentar acoes
voltadas para a redugdo dos fatores de risco para o desenvolvimento da HAS,
DCYV, DM e DRC; melhorar a qualidade de vida e ampliar a longevidade da
populagio, por meio de intervenc¢des capazes de diminuir a morbimortalidade
por HAS, DCV, DM e DRC; e qualificar os profissionais da rede ptiblica de
atengdo a saude para ofertar atengdo integral aos portadores de HAS, DCV,
DM e DRC (MINAS GERALIS, 2010a).

Vale ressaltar que a atengdo prevista para a populagdo com DCV e DRC
pela estruturagio da Rede Hiperdia Minas se da apenas quando estas duas
patologias sdo produtos de complicagdes decorrentes da HAS e/ou do DM.

Dessa forma, o programa configura-se como a principal estratégia do
Governo de Minas para estruturagido da Rede Hiperdia Minas, no intuito
de fornecer um atendimento de qualidade aos usuarios com HAS e/ou DM
na rede publica de servicos de saude do Estado.

2.3. Estruturacao da Rede Hiperdia Minas

A estruturagdo da Rede Hiperdia foi a estratégia criada na busca de
romper com uma situagdo caracterizada pela acentuada fragmentaciao da
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assisténcia, pelo fluxo desordenado de usudrios entre os diversos pontos
de atencdo, pela restri¢do de acesso as a¢oes de saude fundamentais para o
diagnostico e tratamento oportunos dos casos e por estratégias de aten¢do
ineficientes, sem protocolos clinicos bem estabelecidos e sem priorizacio de
pacientes segundo grau de risco apresentado (ALVES JUNIOR et al., 2010).

Nessa logica, a estruturagio dessa RAS exige que os servicos de atengao
primaria (APS), secundaria e tercidria, bem como os sistemas de apoio e
logisticos funcionem adequadamente, a fim de proporcionar uma atengao
de qualidade, conforme demonstrado na representagdo esquematica:

Figura 1: Rede assistencial de Hipertensao e Diabetes
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Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensao e Diabetes - SES/MG (2014)

No 4mbito da APS, a Rede Hiperdia Minas ancora-se na linha-guia, que
compreende as diretrizes clinicas direcionadas & abordagem dessas condi¢des
de satde e determina a organizagdo da assisténcia — competéncias da APS,
atribuicdes profissionais e a atengdo programada. Esse ponto de atengdo é
reconhecido como centro de comunica¢io que coordena os fluxos e contra-
fluxos do sistema (ALVES JUNIOR, 2011).

Em relagdo a atencdo secundaria, a principal estratégia para enfrenta-
mento das condi¢des cronicas de saude tem sido a implantacio de centros
de referéncia secundaria para os hipertensos e diabéticos, denominados
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Centros Hiperdia Minas (CHDM) (ALVES JUNIOR, 2011). Destaca-se que
estes servicos estdo regulamentados atualmente pela Resolugao SES/MG n°
4.187/2014 e sua distribui¢do no territério mineiro esta representada abaixo:

Figura 2: Centros Hiperdia Minas implantados até setembro de 2014

Fonte: Coordenadoria da Rede de Hipertensao e Diabetes - SES/MG (2014).

Cabe destacar que os CHDM se diferem dos centros de especialidades
médicas tradicional por ter na sua proposta quatros objetivos especificos,
contidos no instrumento normativo que os regulamentam:

o prestar assisténcia especializada aos usuarios com HAS, DM e DRC
mais complexos;

« supervisionar a atengdo prestada a esses usudrios pelo nivel primario
de assisténcia a satude;

« promover educagdo permanente aos profissionais de saide envolvidos
na atengdo primaria e secunddria a satide; e

« fomentar pesquisas clinicas e operacionais em HAS, DM e DRC.

Os CHDM possuem uma carteira de servicos que define as categorias
profissionais, zelando por uma equipe interdisciplinar, e os exames/proce-
dimentos disponiveis. Considerando a proposta de aten¢do no modelo de
atencdo as condi¢des cronicas (MACC), segundo Mendes (2011), os CHDM
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tém como proposta para o cuidado a aten¢do programada e multiprofissio-
nal (com a pratica de tecnologias leves), a elaboragao de plano de cuidado
individualizado, interdisciplinar e compartilhado com a APS, bem como a
responsabilizacdo do usuario pelo seu cuidado, com a proatividade do usudrio
e o estabelecimento e monitoramento de metas, além da avaliacdo dos pés
de todos os usudrios diabéticos atendidos.

Os hospitais macrorregionais, com maior potencial de resolutividade
e capacidade de resposta a situagdes complexas, e 0s prontos-socorros
desses hospitais sdo os pontos de aten¢io tercidria que tém relagdo direta
com a assisténcia prestada a saude dos pacientes portadores de HAS e
DM. Esse nivel de atengdo oferece acdes mais especializadas com maior
complexidade tecnoldgica, e, via de regra, sio demandados pela rede de
Urgéncia e Emergéncia, em eventos de agudi¢do da condi¢do cronica
(MINAS GERALIS, 2010a).

Os sistemas de apoio abrangem os servicos prestados nos campos do
apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos siste-
mas de informac¢io em sadde afins. Ja os sistemas logisticos sio compostos
pelo cartdo de identificagdo dos usudrios, pelo prontudrio clinico e pelos
servicos de regulacdo e de transporte em satide (MINAS GERAIS, 2010a).
Cabe mencionar que, para estes dois sistemas, as agdes desenvolvidas para
potencia-los e coloca-los a disposigdo da Rede se da de forma integrada com
outros setores da SES/MG.

2.4. Principais Resultados

Nos dltimos anos, observa-se que a Rede Hiperdia Minas, que se
encontra em processo de estruturagdo, vem alcangando resultados impor-
tantes para o sistema de saude. Entre as principais a¢des realizadas,
destacam-se:

o Implanta¢io/manutengio de 15 CHDM, cobrindo 24 regides de satde
(cerca de 22,9% da populagdo mineira é potencialmente beneficiada
pelos servigos prestados pelo CHDM)';

o Trés CHDM em processo de implantagdo, que tem a proposta de cobrir
as regides de satide de Campo Belo/Santo Ant6nio do Amparo, Para
de Minas e Januaria.

o Publicagdo da 3* edigdo da Linha-guia de Hipertensdo Arterial Sisté-
mica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Crénica, com a previsdo de
distribui¢do para os 853 municipios;

' Informagéo fornecida por Karina Xavier Rocha de Oliveira, referéncia técnica da Coordenadoria
da Rede de Hipertensao e Diabetes.
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o Acdo educacional direcionada aos profissionais de aten¢do primaria
abordando as diretrizes clinicas contidas na linha-guia (presencial e
a distincia);

o Investimento de R$ 4.273.846,00 no ano de 2012 para fortalecimento
da Rede Hiperdia Minas no ambito do Programa Satide em Casa, com
a bonificagdo e premia¢do de municipios vinculada ao cadastro de
hipertensos e/ou diabéticos;

« Elaboracio das diretrizes operacionais e protocolos clinicos para acom-
panhamento dos hipertensos e diabéticos nos CHDM;

o Acdo educacional direcionada aos profissionais do CHDM para utili-
zagdo dos protocolos clinicos;

« Fortalecimento das referéncias técnicas das Unidades Regionais de
Saude no que tange & Rede Hiperdia Minas, por meio da elaboragao
do “Manual de Apoio & Gestdo Regional da Rede Hiperdia Minas” e
capacitagdo presencial;

« Revisdo dos atos normativos relacionados a Rede Hiperdia Minas,
0 que proporcionou ganhos como a ampliagdo da carteira basica do
CHDM com a insergdo de trés profissionais (educador fisico, farma-
céutico clinico e fisioterapeuta); previsao da gratificagio aos CHDM
na tentativa de reconhecer o esfor¢o empreendido no fortalecimento
da Rede Hiperdia Minas, sendo o montante da gratificagdo composto
pelo recurso descontado dos CHDM que nio lograram éxito no cum-
primento de todas as metas a que estava sujeito nas trés apuragoes
do ano, apds resultado da reunido da Comissao de Acompanhamento
no sistema Gerenciamento de Indicadores, Compromissos e Metas
(GEICOM); deducio no valor de repasse ao CHDM diante da auséncia
de profissionais que compdem a carteira ampliada; revisdo dos cri-
térios de avaliacdo dos CHDM (Resolucoes SES/MG n° 4.186/2014;
4.187/2014 e 4.188/2014);

» Avaliagdo anual dos CHDM, impactando no repasse dos recursos finan-
ceiros por desempenho;

e Reconhecimento dos servigos de atengdo secundaria existentes no
territorio para realiza¢do das acdes e rotinas preconizadas pelo
Programa Hiperdia Minas (prevista na carteira do CHDM), com
a proposta de financiamento dos mesmos (Resolu¢io SES/MG n°
4.250/2014).

Como resultado finalistico, destaca-se a diminuigdo consideravel que
vem acontecendo em relagio as taxas de internac¢do por Acidente Vascular
Cerebral (de 8,61 em 2007 para 7,65 em 2013) e por DM (de 8,5 em 2007 para
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6,97 em 2013)?, indicadores que sdo acompanhados quadrimestralmente no
sistema GEICOM, impactando no valor do custeio repassado aos CHDM.

Outro destaque esta vinculado a publicagao pela Organizagdo Pan-
-Americana de Saude, em 2011, da obra “Consolidando a Rede de Atengéo
as Condigdes Cronicas: experiéncia da Rede Hiperdia de Minas Gerais,
apontando resultados favoraveis, como por exemplo, a organizagio da
assisténcia aos usudrios diabéticos que possibilitou uma economia de
aproximadamente R$ 200 mil para a rede publica, além de melhorar a
qualidade da atencio prestada.

Pode-se ainda apontar a implantagio e desenvolvimento do Laboratério
de Inovagio de Atengio as Condigdes Cronicas (LIACC) no municipio de
Santo Ant6nio do Monte, por meio de uma cooperagio técnica interinsti-
tucional entre a Organiza¢do Pan-Americana da Saide (OPAS), Conselho
Nacional de Secretarios de Saide (CONASS), SES/MG e Prefeitura Municipal.

Assim, no decorrer dos ultimos anos, resultados positivos em termos de
organiza¢do da rede e no que se refere a satisfagao do usudrio e dos profis-
sionais envolvidos com o modelo de atengéo as condi¢des cronicas adotado
pela SES/MG vém sendo obtidos pela estruturacio da Rede Hiperdia Minas.

3. Uma agenda para o futuro

Apesar dos inimeros avancos alcangados pela Rede Hiperdia Minas
nos ultimos anos, verifica-se que a mesma ainda encontra-se em fase de
estruturagdo e maturagdo. Sdo notérios os avangos na implantagio do Pro-
grama Hiperdia Minas na implanta¢io e implementagdo dos CHDM - um
dos pontos de atencdo da rede -, mas ainda ha outras questdes a melhor
equacionar.

Considerando que a RAS ¢é constituida por trés elementos fundamentais
- populagio, estrutura operacional e modelo de aten¢io a satde -, muitos
ainda sdo os desafios para a gestdo para a consolidagdo da Rede Hiperdia
Minas, o que implica uma agenda que priorize as seguintes estratégias:

o Fortalecer a atengdo primadria, possibilitando as equipes de saude o
adequado manejo clinico, desde o rastreamento, cadastro, estratificagdo
de risco, programagio da atengéo, tratamento, sem prejuizo das agdes
de promogao a saude e prevencdo de agravos;

» Ampliar o numero de CHDM, priorizando as regides de saide com
maiores necessidades;

2 Informagdo fornecida por Rafael Conrado Pinto, referéncia técnica da Coordenadoria da Rede
de Hipertensao e Diabetes.
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 Promover a integra¢io dos CHDM com os demais servigos de atengdo
secundaria, visando praticas complementares e ndo concorrentes;

« Estabelecer a interface com a atencéo tercidria, definindo o fluxo e a
modelagem para o atendimento;

« Fortalecer o sistema de apoio diagndstico e terapéutico e de assisténcia
farmacéutica, garantindo acesso aos exames e medicamentos previstos
nas diretrizes clinicas;

« Fortalecer o sistema logistico, especialmente em relagdo ao transporte
dos usudrios nos casos de tratamento fora de domicilio;

« Fortalecer o sistema de governanca;

« Fortalecer a abrangéncia regional dos servicos vinculados a atengdo
secunddria e tercidria;

o Estimular a mudanca de cultura dos gestores, profissionais de satde
e populacédo sobre a organizac¢do dos servigos baseada na atengdo aos
agudos e financiamento por produgio;

« Consolidar novas praticas de intervencéo sanitaria compativeis com a
prevaléncia e cronicidade das condigdes clinicas manejadas pela Rede
Hiperdia Minas (abordagem populacional; atendimento multiprofissio-
nal continuo, em grupo e por leigos; atendimento nio presencial etc.);

o Articular com outras Secretarias para o desenvolvimento de agdes
intersetoriais, reconhecendo o conceito ampliado de satde;

« Monitorar, supervisionar e avaliar a implanta¢do e implementagdo dos
servicos vinculados a Rede Hiperdia Minas no Estado, colaborando para
a implantac¢do de agdes adequadas a realidade mineira;

« Colaborar na defini¢do de pardmetros assistenciais referentes ao pro-
cesso de diagndstico de complicagdes;

o Garantir a adequada referéncia de usuarios da aten¢do primaria para
a secundaria e desta para a tercidria, assim como a contrarreferéncia
de usudrios para a aten¢do primaria, com um plano de cuidado devi-
damente estabelecido;

o Promover e/ou articular a educagdo permanente em satude dos profis-
sionais que atuam nos diferentes pontos de aten¢do da Rede Hiperdia
Minas, utilizando inclusive o Canal Minas Satude;

» Promover o acesso dos hipertensos e diabéticos mais complexos aos
servicos especializados requeridos por sua condi¢do de saude;

« Fomentar parcerias com projetos de telessatide para aprimoramento
do atendimento ofertado aos hipertensos e diabéticos nos diferentes
pontos de aten¢do da Rede Hiperdia Minas;

« Fomentar parcerias com sociedades cientificas, conselhos de classe e
universidades para o aprimoramento de agbes realizadas pela Rede
Hiperdia Minas;
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« Elaborar projeto basico padrao para os CHDM, definindo a estrutura
fisica minima e a carteira de equipamentos por ambiente;

« Rever a metodologia de pactuacao do quantitativo de procedimentos
a serem realizados por cada CHDM diante do distanciamento entre o
previsto (que considera a prevaléncia e a capacidade de abrangéncia do
servico) e o executado, verificando os entraves e as medidas de solugéo;

« Rever a metodologia de custeio dos CHDM, mantendo a logica de gestdo
por resultados, mas primando por um diferencial no aporte financeiro
em relagdo ao cumprimento dos critérios quantitativos e qualitativos;

« Rever o protocolo clinico elaborado para o CHDM, inserindo as questoes
especificas para os trés novos profissionais que integraram a carteira
bésica: educador fisico, farmacéutico clinico e fisioterapeuta.

Considerando ainda o previsto no Plano Estadual de Satide 2012-2015,
tem-se o desafio da implementagdo da Rede Integrada de Condigdes Cro-
nicas de Satde de Minas Gerais. Para tanto, faz-se necessario a modelagem
da politica de aten¢do as condigdes cronicas e o desenho da proposta de
financiamento, zelando pelo envolvimento tripartite e a participagdo do
controle social e a discussao de como esta Rede ira relacionar com o modelo
hoje vigente das redes prioritarias (MINAS GERAIS, s/d b).

Referéncias Bibliograficas

ALVESJUNIOR, A. C.; BESSA, A. H. E B.; PEREIRA, E S.; SANTOS, L. G.; LISBOA
L.; CASTANHEIRA, M. E. Rede Hiperdia: saude cardiovascular ao alcance dos
mineiros. In: MARQUES, A. ]. S; MENDES, E. V,; LIMA, H. O. O Choque de Gestdo
em Minas Gerais: resultados na satide. Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Satude
de Minas Gerais, 2010.

ALVES JUNIOR, A.C. Consolidando as Redes de Atencio as Condigdes Cronicas:
experiéncia da rede Hiperdia de Minas Gerais. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana
de Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atengdo a Satde. Departamento de
Atencgdo Basica. Prevengdo clinica de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais (Cadernos de Aten¢io Basica: 14). Brasilia: Ministério da Saude, 2006a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencio a Saude. Departamento de
Atengdo Bdsica. Hipertensdo arterial sistémica (Cadernos de Atencéo Bésica: 15).
Brasilia: Ministério da Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Satde. Departamento de
Atencéo Basica. Diabetes Mellitus (Cadernos de Aten¢io Basica: 16). Brasilia: Minis-
tério da Satde, 2006¢.

BRASIL. Ministério da Saude. Plano de reorganizagio da atengio a hipertensio
arterial e ao diabetes mellitus: manual de hipertensio arterial e diabetes. Brasilia:
Ministério da Satde, 2002.

Resposta de Minas Gerais para a hipertensao arterial e diabetes mellitus: a Rede Hiperdia Minas 105




BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Didrio
Oficial da Republica Federativa do Brasil. 2010.

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA/FUNDACAO
OSWALDO CRUZ. Relatério Final do Projeto Carga Global de Doenga do Estado de
Minas Gerais, 2005. Nucleo de Pesquisa em Métodos Aplicados aos Estudos de Carga
Global de Doenga. ENSPTEC - Tecnologias em Satde para Qualidade de Vida, 2011.

MENDES, E. V. As Redes de Atengdo a Satide. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana
da Sadde, 2011.

MINAS GERALIS. Resolugdo SES/MG n° 2.606, de 07 de dezembro de 2010. Imprensa
Oficial do Estado de Minas Gerais, 2010a.

MINAS GERALIS. Secretaria de Estado de Saude. Andlise de situagdo de saiide - Minas
Gerais 2010. Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais, 2010b.

MINAS GERALIS. Secretaria de Estado de Satde. Linha Guia de Hipertensdo Arterial
Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenga Renal Crénica. Belo Horizonte: Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, 2013.

MINAS GERALIS. Secretaria de Estado de Saude. Planejamento Estratégico 2012-2015.
Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, s/d (a).

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. Plano Estadual de Satide 2012-2015.
Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais, s/d (b).

SILVEIRA, R.E;; BORGES, M.R.; SANTOS, A.S.; MIRANDA, T. C. (Re)estruturagio
de atendimentos do programa Hiperdia em uma USF do interior mineiro. Saiide
Coletiva, Sao Paulo, v. 8, n. 52, p. 191-194, ago./set. 2011.

IM0[5W A Agenda da Salde Publica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



 Capitulo 6

A REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM
DEFICIENCIA DE MINAS GERAIS

Gabriela Cintra Januério

Mbnica Farina Neves Santos
Karina Antunes

Carlos Humberto Ornelas Oliveira
Cristina Guzman Sidcara

Mauro Souza Ribeiro

1. Introducao

A assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia tem passado por uma
reestruturacéo significativa nos tltimos anos. Ao partir do foco na Aten¢ao
Primaria a Satide (APS) como ordenadora do cuidado, e contemplando ainda
a atencdo continua e integral, o cuidado multiprofissional e interprofissional
e os direitos das pessoas com deficiéncia, a assisténcia deixa de ter um carater
de dispensacio de Orteses e proteses, caracteristica do inicio dos anos 2000,
e evolui para a organiza¢do da Rede de Atencio a Saude.

A organizagio da atencdo a saide da pessoa com deficiéncia até meados
de 2012 era categorizada por modalidades de deficiéncia: auditiva, visual,
fisica, intelectual e assisténcia ao paciente estomizado. Em abril de 2012 foi
regulamentada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, promovendo
major integracio entre essas modalidades, com a instituigdo dos Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER) (BRASIL, 2012a).

De acordo com dados do IBGE (2010), 6,9% da populagdo mineira possui
grande dificuldade ou incapacidade em pelo menos uma das deficiéncias.
Ao se considerar alguma dificuldade visual, auditiva, intelectual ou motora,
esta propor¢ao sobe para 30% da populagio.

Tais dados refor¢cam a necessidade de investimento em politicas piblicas
para atengdo a pessoa com deficiéncia.
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Tabela 1: Popula¢io com deficiéncia em Minas Gerais

Deficiéncia Mental/
Visual Auditiva Motora

. Intelectual
Caracteristica
Né&o consegue de forma alguma 45.015 32.355 78.615
Grande dificuldade 591.313 199.251 404.448 300.676
Alguma dificuldade 2.703.412 769.738 895.153
Total 3.339.740 1.001.344 1.378.216 300.676

Fonte: IBGE (2010)

Em 2013, o Plano de A¢do da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
definiu a proposta de implantagdo da Rede em Minas Gerais, contemplando
principalmente a ampliagdo dos pontos de aten¢do em seu componente
especializado (MINAS GERAIS, 2013a).

2. A reabilitacao fisica

Entende-se por deficiéncia fisica a alteragdo completa ou parcial de um
ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento
da fungdo fisica, neurolédgica e/ou sensorial, apresentando-se sob a forma
de plegias, paresias, ostomia, amputagdo ou auséncia de membro, paralisia
cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou adquirida,
exceto as deformidades estéticas e as que ndo produzam dificuldades para o
desempenho de fung¢des (BRASIL, 2014a).

A assisténcia a pessoa com deficiéncia fisica foi organizada no ano de 2001
pela necessidade de garantir a esses individuos uma atengéo especializada nos
varios niveis de complexidade, através de servigos especializados, hierarquiza-
dos e regionalizados, por intermédio de equipe multiprofissional, baseada nos
principios da universalidade e integralidade das agoes de satide (BRASIL, 2001).

Foi a partir desta politica, hoje ndo mais em vigor, que o Estado de Minas
Gerais passou a ser responsavel pela organiza¢do e implantagao da Rede Esta-
dual de Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Fisica, facilitando o acesso equita-
tivo aos usudrios, através da habilitacio de 20 Servigos de Atengdo Especializada
em Reabilitagdo Fisica, em modalidade tnica, de forma regionalizada.

Com a institui¢ao da Rede de Cuidados a Satide da Pessoa com Deficiéncia,
houve a ampliagdo dos servigos responsaveis pelo atendimento a pessoa com
deficiéncia fisica, ndo mais em modalidade unica, mas como Centros Especia-
lizados em Reabilitacdo (CER). Em dezembro de 2013, o Ministério da Satide
habilitou 11 CER, sendo que 10 possuem a modalidade de Reabilitagio Fisica.

Atualmente a Rede de Cuidados possui 29 Servigos de Atengao Especia-
lizada em Reabilitacio Fisica, sendo 19 em modalidade tnica e 10 Centros
Especializados em Reabilitacio, distribuidos conforme mapa abaixo:
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Figura 1: Distribuicio dos Servicos de Atencdo Especializada em Reabilitacdo Fisica

Fonte: PDR-MG (2014)

O Plano de Agdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia prevé,
até o ano de 2018, a habilitagdo escalonada de Servigos de Aten¢io Especia-
lizada em Reabilitagdo Fisica, como CER, em todas as 77 regides de saude
do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2013a).

Os Servicos de Aten¢io Especializada em Reabilitagdo Fisica sao res-
ponsaveis pela avaliacdo multiprofissional e reabilitagdo/habilitacdo clinica e
funcional, pautada na individualidade do usuario, sendo capaz de dialogar com
suas necessidades de satide, domésticas e laborais. A participacio da familia é
fundamental no processo de habilitagao/reabilitacdo, devendo o profissional de
saude prover todas as informagoes necessarias para o bom entendimento da
condigdo atual, bem como as etapas que compdem a terapéutica construida.
Além disso, os Servigos sdo responsaveis pela indicacio e orientagio para o
uso de tecnologia assistiva (Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao),
devendo considerar o ganho funcional do usudrio, orientando-o para que haja
eficiéncia na realizacio de atividades de sua rotina didria e consequente aceitagio
dos recursos como coadjuvantes no processo de sua reabilitacdo (BRASIL, 2014).

Embora a aten¢do a pessoa com deficiéncia fisica esteja sendo ampliada
no Estado de Minas Gerais, ainda se enfrentam desafios, como a insuficiéncia
de recursos para atender a demanda de usudrios que necessitam de tecnologia
assistiva. Hoje, a Rede de Cuidados possui um investimento do Governo Fede-
ral para a dispensacéo de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao, da
ordem de R$ 9 milhoes por ano. Porém, considerando o aumento dos casos de
doencas cronicas ndo-transmissiveis (diabetes, doengas cardiovasculares, cAncer)
e das lesdes por acidentes rodovidrios, lesdes ocupacionais e da violéncia, que
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contribuem efetivamente para as deficiéncias, o Estado tem necessitado de incre-
mento financeiro para este fim (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Como perspectiva, pode-se considerar também a necessidade de se
aumentar e melhorar a densidade tecnolégica dos Servigos de Atengéo Espe-
cializada em Reabilitacdo Fisica, para que eles possam prestar atendimento
ao usuario com qualidade, eficiéncia e resolutividade.

3. A reabilitacao do estomizado

Estoma ou estomia indica uma condi¢do organica resultante de interven-
¢do cirdrgica realizada para reestabelecer a comunicag¢do entre uma viscera/
6rgio e o meio externo, compensando seu funcionamento afetado por alguma
doenca ou condi¢do de saude (CALATAYUD et al., 2005). Os estomas de
eliminagédo recebem nomes diferenciados dependendo do segmento corporal
de onde provém, como, por exemplo, colostomia, ileostomia e jejunostomia,
referindo-se aos estomas intestinais, e urostomia, para os estomas urinarios.

O constante aumento da incidéncia de uma variedade de doencas ou
condi¢bes de saude nas quais os estomas de elimina¢do podem ser indicados,
tais como as doencas cronico-degenerativas, entre elas o cAncer, a Doenga
de Chagas, as doengas inflamatdrias, mal formagdes congénitas, traumas
abdomino-perineais, doengas neuroldgicas e outras, gerou o consequente
aumento da prevaléncia de pessoas estomizadas ao longo do tempo. Em Minas
Gerais, observou-se um grande aumento do nimero de pessoas estomizadas
cadastradas para atendimento na rede de servigos (Gréfico 1).

Grafico 1: Numero de pacientes cadastrados para
atendimento mensal nos SASPO do SUS-MG, por ano
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Fonte: SES-MG (2013)
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Independentemente de suas caracteristicas a realizagdo da estomia
é sempre um acontecimento traumatico, pois ela acarreta mudangas que
repercutirdo em todos os niveis da vida da pessoa (BELLATO et al., 2006).
A organizagio da rede de aten¢do a saide deve ter como objetivo a reabi-
litagdo da pessoa com estoma, considerando que esta clientela necessita
de atendimento sistematizado e multiprofissional especializado, em locais
com recursos fisicos especificos adequados, desde a etapa pré-operatoria
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA, ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE OSTOMIZADOS, 2005).

Neste sentido, estabeleceram-se diretrizes estaduais para a assisténcia
ao estomizado, definindo, entre outros aspectos: 1) equipe multiprofissional
minima para o servico ambulatorial; 2) infraestrutura fisica e equipamentos
permanentes necessarios para a realizagao de uma assisténcia adequada; e 3)
repasse de incentivo financeiro no valor de 15 mil reais para adequagio da
infraestrutura fisica das unidades e aquisi¢ao de equipamentos permanentes
(MINAS GERAIS, 2007), totalizando 345 mil reais repassados entre 2008
e 2009. Estas acdes favoreceram a implementa¢io da politica definida dois
anos mais tarde, que estabeleceu as diretrizes nacionais para a assisténcia a
saude das pessoas estomizadas (BRASIL, 2009).

Outra frente de trabalho realizada em prol dos estomizados é a aqui-
si¢ao de bolsas coletoras e adjuvantes para contensdo das fezes e urina. Foi
instituida uma comissdo técnica, para avaliar o desempenho e eficiéncia
dos 130 tipos diferentes de bolsas e adjuvantes padronizados, que sdo
adquiridos pela SES-MG e fornecidos aos usudrios atendidos nos servigos
ambulatoriais. Em 2013 foram investidos 12 milhdes de reais na compra
destes produtos, com recursos provenientes dos governos estadual e federal.
Neste aspecto, apresenta-se o desafio de descentralizar os recursos para a
aquisi¢do desses produtos, mantendo o fornecimento de bolsas de qualidade
com precos acessiveis.

Considerando-se a necessidade de qualifica¢do das equipes envolvidas
na assisténcia aos estomizados, realizou-se curso na modalidade Educacio a
Distancia (EaD), que contou com a participagdo de aproximadamente 1500
profissionais, entre enfermeiros, médicos, psicdlogos, assistentes sociais
e nutricionistas, dos servi¢os de ateng¢do primdria, secunddria e tercidria
da rede. Outro curso presencial de 16 horas/aula, realizado nas regides de
saude do Estado, capacitou cerca de 300 enfermeiros para o cuidado a essa
clientela. Complementando essas a¢cdes, um manual de Atencédo a Saide das
Pessoas Estomizadas encontra-se no prelo com previsao de publicacio ainda
em 2014. Manter e ampliar a¢des de capacita¢io das equipes e proporcionar
formacéo especializada aos enfermeiros que atuam nos servigos sido ag¢des
propostas para a proxima gestao.
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A organizagdo desta rede de servigos constitui constante desafio tanto
para a gestdo quanto para os profissionais que atuam na assisténcia. Um estudo
recente realizado em Minas Gerais apontou para a necessidade de superagdo
da légica de organizagdo de servigos pautados na distribuicdo de bolsas e
adjuvantes, para uma logica de servicos articulados em rede que tenham como
objetivo a reabilitagdo plena e precoce das pessoas com estomas (MORAES
et al., 2014). Além disso, é necessario promover uma efetiva articulacio dos
servicos hospitalares na rede, com vistas a garantir que o paciente tenha seu
processo de reabilitacio iniciado na etapa pré-operatoria, desde o momento
em que se considera a possibilidade de realizacao de um estoma, além de ter
continuidade no trans e pos operatdrio imediato, mediato e tardio, quando
recebe alta hospitalar e passa a realizar o autocuidado.

4. A reabilitacao visual

Em Minas Gerais, a implanta¢do dos servigos de reabilitacdo visual
iniciou-se em 2008, com a habilitacdo de quatro unidades, nos respectivos
municipios: Belo Horizonte, Juiz de Fora, Conselheiro Lafaiete e Uberaba
(BRASIL, 2008).

Com a implantagdo da Rede de Cuidados, houve a ampliagdo da
atencdo ao deficiente visual com a habilitacio de CER com modalidade
de deficiéncia visual. O Plano de A¢io pactuou mais 17 pontos de atengdo,
incorporados aos CER, o que viabilizard melhor acesso a assisténcia espe-
cializada nas 13 Regides Ampliadas de Satide de Minas Gerais. Em agosto
de 2014, somam-se seis pontos de aten¢do com previsdo de mais trés até
o final do ano. As demais habilitacdes estdo previstas até o final de 2018.

De acordo com o Relatério Mundial Sobre a Deficiéncia (2011), estudo
realizado no Canadd indicou “problemas de visao” como problemas de satude
mais comuns associados as deficiéncias.

A deficiéncia multipla, presenga de duas ou mais deficiéncias no mesmo
individuo, tem importancia crescente na populagao infantil cega ou com baixa
visdo. As afec¢des associadas podem ser motoras, sensoriais, cognitivas ou
doencas cronicas que afetam o desenvolvimento, a educagéo e a vida indepen-
dente. Estima-se que entre 30% e 70% da populagio infantil com deficiéncia
visual grave apresenta outras deficiéncias associadas (BRASIL, 2012b).

A prevaléncia de doengas oculares que levam ao comprometimento da
resposta visual cresce com o avango da idade e taxas maiores de cegueira e
baixa visdo sdo observadas com o aumento da vida média da populagdo. Na
populagdo com mais de 50 anos de idade, as principais causas de cegueira
sd0 a catarata, o glaucoma, a retinopatia diabética e a degenera¢do macular
relacionada a idade (BRASIL, 2014).
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Para os proximos anos de gestao no SUS-MG, tem-se como desafio
a unifica¢io da politica de aten¢io ao neonato, dados os avangos que o
Estado de Minas Gerais alcangou no teste do pezinho e no teste da ore-
lhinha, ndo possuindo ainda, nenhuma diretriz assistencial que garanta
a assisténcia em intervengdo precoce no componente ocular. Torna-se
também importante a organizagdo e a expansao da rede de oftalmologia,
que tem papel fundamental na assisténcia diagndstica complementar a
Rede de Cuidados.

5. A reabilitacao auditiva

A Rede Estadual de Satde Auditiva foi organizada a partir da Poli-
tica Nacional de Saude Auditiva (BRASIL, 2004). De 2004 a 2012, foram
habilitados 16 Servicos de Atencdo a Saude Auditiva, responsaveis pelo
diagndstico audioldgico com equipe multiprofissional; sele¢do, adaptagdo
e fornecimento de aparelho de amplificagdo sonora individual; bem como
acompanhamento e terapia fonoaudioldgica. Em 2009, foram habilitados
quatro Servigos de Implante Coclear, responsaveis também pela execugio
da cirurgia de implante coclear.

Com o objetivo de descentralizagio das agdes de menor complexidade
e da regulagdo do acesso, foram criados dois novos 6rgios estruturadores
da Rede Estadual: o Fonoaudidlogo Descentralizado, que tem por objetivo
acolher e reabilitar os usudrios de seu municipio ou de municipios refe-
renciados; e a Junta Reguladora de Satide Auditiva, que visa a inclusdo dos
usudrios dos municipios que compdem a regido de saide na rede, bem como
aregulagdo, ao controle, a avaliacdo e a0 acompanhamento técnico. A criagdo
desses drgdos foi uma inovagao na descentralizacdo das agdes e da regulagio
da rede que ocasionou melhora no atendimento, maior identificagao dos
casos novos e promocio da equidade de acesso aos pontos de aten¢io do
componente especializado.

Tendo como foco a integralidade e a regionalizagéo, os procedimentos
foram organizados em duas carteiras de servigo de saide auditiva, denomi-
nadas de “cotas”, com o intuito de favorecer o acesso dos usuarios a todos os
procedimentos de média e de alta complexidade. Essas cotas foram pactuadas
na Programacédo Pactuada Integrada e distribuidas entre os 853 municipios
do Estado, de forma que todos os municipios dispusessem de um servigo de
referéncia em atengéo a saude auditiva para atendimento de sua populagio
(MINAS GERALIS, 2012).

Tais mudangas geraram um aumento de mais de 30% na oferta desses
servicos nos ultimos cinco anos (2008 a 2013) e um incremento de mais de
60% nos recursos disponibilizados.
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Grafico 2: Producédo de procedimentos de satde
auditiva em Minas Gerais, 2008 e 2013
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Fonte: DATASUS (2014)

Em 2007, foi instituido o Programa Estadual de Triagem Auditiva Neo-
natal, que possibilitou a detec¢ao precoce das deficiéncias auditivas no neo-
nato. No grafico 2, observa-se um incremento de mais de 500% do nimero
de testes de triagem realizados entre 2008 e 2013. No entanto, apesar deste
significativo incremento, a cobertura da triagem nos nascidos vivos do
Estado esta estimada em 25%, o que indica a necessidade de ampliagéo e
reestruturagdo do Programa.

Grifico 3: Produgio de Triagem Auditiva Neonatal
em Minas Gerais, 2008 e 2013
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A partir de 2012, a Rede Estadual de Satide Auditiva foi incorporada a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Trés Servigos de Atengéo a Saide
Auditiva foram habilitados como CER, incorporando outras modalidades
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de atendimento. Até 2018, esta prevista a implantagdo de mais 13 CER com
atendimento ao deficiente auditivo.

Embora se tenha garantido o direito de acesso, o recurso financeiro
disponivel, principalmente no que se refere a compra de Aparelho de Ampli-
ficacdo Sonora Individual (AASI) - drtese auditiva — ainda é restrito em
relagdo a necessidade. Portanto, apenas a ampliagdo de pontos de aten¢io ndo
sera suficiente para suprimento da demanda, uma vez que o financiamento
do CER ndo incorpora recurso para Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomogio (OPM).

Como perspectiva da gestdo para os préximos anos, portanto,
observa-se a necessidade de ampliagdo de investimento em recurso finan-
ceiro para compra de AASI e de reestruturagido do Programa Estadual de
Triagem Auditiva Neonatal.

6. A reabilitacao intelectual

Segundo o “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-1V)”, a deficiéncia intelectual caracteriza-se por um funcionamento
intelectual inferior a média, acompanhado de limita¢des significativas no
funcionamento adaptativo em pelo menos duas dreas de habilidades: comu-
nicagdo, auto-cuidados, vida doméstica, habilidades sociais, relacionamento
interpessoal, uso de recursos comunitarios, autossuficiéncia, habilidades
académicas, trabalho, lazer, saide e seguranca. As causas sdo variadas, envol-
vendo lesdes cerebrais, alteracdes cromossOmicas e genéticas, infeccoes,
intoxicagdes, alteracdes metabolicas, entre outras.

O atendimento a pessoa com deficiéncia intelectual no Estado de Minas
Gerais vem se consolidando desde o ano de 2002, apds o Ministério da Saude
(MS) propiciar a organizagdo do atendimento as pessoas com deficiéncia
intelectual e autismo, garantindo a elas melhor assisténcia a saide (BRASIL,
2002). Até ano de 2012, a SES/MG conveniou ao SUS/MG 136 servigos
especializados no atendimento a deficiéncia intelectual. Em 2013, houve
uma reorganizagio assistencial, que definiu os Servicos Especializados de
Reabilitagdo em Deficiéncia Intelectual da Rede de Cuidados & Pessoa com
Deficiéncia do SUS/MG (SERDI), regulamentando e qualificando, dessa
forma, o atendimento a satide da pessoa com deficiéncia intelectual (MINAS
GERAIS, 2013b). A principal mudanca ocorreu na forma de financiamento,
antes baseada na produgéo de procedimentos, sendo substituida pelo paga-
mento conforme o cumprimento de metas estabelecidas para cada servico,
assim como pelo pagamento por faixa etdria do usudrio. Atualmente, existem
141 servigos especializados no atendimento a deficiéncia intelectual e autismo,
sendo 130 SERDI e 11 Centros Especializados de Reabilitacio (CER).
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Além disso, outra grande realizagdo foi a instituicdo do Programa de
Intervengdo Precoce Avangado (PIPA). O programa foi concebido diante
da necessidade de se planejar e priorizar o foco da assisténcia a saide no
acompanhamento dos neonatos de risco e na intervengio precoce', visando
a prevencao de deficiéncias, ao diagnostico e ao tratamento precoce (MINAS
GERAIS, 2013c).

Fato peculiar foi a inclusdo formal do atendimento as pessoas com
Transtorno do Espectro do Autismo (TEA)? dentro da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia do SUS/MG. O ocorrido deve-se ao fato da instituicio
da Politica Nacional de Protegdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do
Espectro Autista, que passou a considerar a pessoa com TEA como pessoa
com deficiéncia, para todos os efeitos legais (BRASIL, 2012c). Os servigos
especializados no atendimento a deficiéncia intelectual passaram, entdo,
a ofertar atendimento as pessoas com TEA, uma vez que a prevaléncia de
deficiéncia intelectual nessa populagéo fica em torno de 30%, e que esse
atendimento nos servicos da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
passou a ser um direito garantido por lei (BRASIL, 2014b).

Objetivando dar uma diretriz as politicas demandadas a esse publico,
a SES/MQG instituiu a Comissdo Técnica para implementagdo de politica
publica estadual de satide para a populagdo com TEA no ambito do SUS/MG
(MINAS GERALIS, 2013d). A principal competéncia dessa comissio, que é
composta por varios atores, é propor diretrizes para implantacio de servigos
de satde, e organizar e criar fluxos entre os variados pontos de atengdo a
saude. Varias agdes ja estido sendo discutidas, tais como a implantacdo de
um servico estadual de referéncia para o TEA e a educagio permanente dos
profissionais envolvidos no atendimento dessa populagio.

Os desafios para a gestdo da rede de reabilitagdo intelectual em Minas
Gerais sio muitos: desde a ampliacdo de servicos, revisdes do modelo de
financiamento, criacdo de um Programa especifico que considere o enve-
lhecimento dessa populacdo e a garantia da efetividade do atendimento as
pessoas com TEA em todos os servigos habilitados.

' Aintervengio Precoce (IP) é definida como um conjunto de medidas postas a servio da crianga
que apresenta transtornos no seu desenvolvimento global, e tem por objetivo garantir ao méximo
o desenvolvimento das capacidades fisicas, sensoriais e sociais desde os primeiros momentos de
vida (ONCE, 2002), conforme consta no documento do MS - Instrutivos de Reabilitagdo auditiva,
fisica, intelectual e visual.

> A ultima versao do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-V define o TEA
como um transtorno do desenvolvimento neuroldgico, e deve estar presente desde o nascimento
ou comego da infincia, mas pode nao ser detectado antes por conta das demandas sociais minimas
na mais tenra infancia, e do intenso apoio dos pais ou cuidadores nos primeiros anos de vida.
(DSM-V, tradugdo nossa).
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H Capitulo 7

A REDE DE ATENCAO A SAUDE BUCAL
EM MINAS GERAIS

Daniele Lopes Leal
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Rafaela da Silveira Pinto
Gabriela de Souza Diniz
Jacqueline Silva Santos

“Promover a satide bucal implica em reco-
locar a boca dentro do corpo, o corpo dentro
da pessoa e a pessoa dentro do seu contexto
de vida em sociedade” (MOYSES, 2002).

1. Introducao

O direcionamento da politica estadual de satide bucal em Minas Gerais
tem sido pautado a partir das diretrizes governamentais definidas durante
os ultimos anos no Estado e das propostas contidas no Plano Mineiro de
Desenvolvimento Integrado (PMDI) desde 2003, tais como: regionalizagido
da oferta de acordo com a demanda promovendo a equidade, qualidade e
ordenamento dos fluxos assistenciais; énfase as agdes preventivas mediante
a expansdo da estratégia da saude da familia; desenvolvimento de programas
de educagdo permanente e de capacitacao profissional para os profissionais
do SUS; desenvolvimento de agdes voltadas para o conhecimento, pre-
vencao e enfrentamento continuo dos problemas de satde; promogéio de
estudos diagnosticos para nortear a defini¢do de prioridades de pesquisa e
de desenvolvimento tecnoldgico em satde e estabelecimento de parcerias
com entidades de classe para execugdo de campanhas e a¢oes educativas de
promocio a saude (MINAS GERAIS, 2003). A reformulagdo do PMDI em
2007 trouxe a proposta do Estado para Resultados e a defini¢do dos projetos
estruturadores na area da saide, entre eles o programa Saude em Casa, bem
como a proposta de Regionalizagdo da Aten¢do em Saude que tinha como
um de seus objetivos garantir a implantagao das redes de atenc¢io a satide em
dreas prioritarias definidas pelo PMDI (MINAS GERALIS, 2007a). A atengéo
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em saude bucal foi definida como um Programa Associado e participou de
acOes transversais que foram promovidas para o fortalecimento do projeto
Satde em Casa, como a elaboracio da linha-guia de Satide Bucal, que esta-
beleceu diretrizes para a organizagdo da aten¢do em satide bucal no Estado
(MINAS GERAIS, 2006), o Plano Diretor da Atengdo Primdria (MINAS,
2009a) e o projeto de Construgdo, reforma e ampliacdo das Unidades Bdsicas
de Satide (MINAS, 2009b).

O estudo da situagio da saude bucal da populagio brasileira foi foco de
inquéritos epidemioldgicos nacionais em 2003 e 2010, os quais apontaram
para um quadro de grande necessidade de aten¢do em satide bucal em nosso
pais (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2011). Uma melhora foi percebida quando os
dados dos dois inquéritos foram comparados, mas necessidades ainda signi-
ficativas foram identificadas. A partir do entendimento de que os sistemas
de satide representam “um conjunto de atividades cujo propdsito primario
é promover, restaurar e manter as saude de uma popula¢ao” (OMS, 2000), a
Diretoria de Saude Bucal (DSB/SES-MG) iniciou em 2011 um processo de
investimento na modelagem da rede de atengdo a saide bucal como estra-
tégia para promover sua equidade no Estado e para contribuir com a visdo
de futuro estabelecida pelo Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
- “tornar Minas o melhor Estado para se viver em 2023” (MINAS GERAIS,
2007) e pela Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/MG) - “con-
tribuir para que Minas Gerais seja o Estado onde se vive mais e melhor”. Essa
contribuigao estaria ligada a promog¢io de uma satde bucal funcional - que
contribua para que os mineiros, em especial os idosos, possam desenvolver
uma alimentac¢io saudavel e livre de desconforto - e estética — sem sequelas
fisicas e de autoestima e que favoreca a inser¢do social.

Movida pela necessidade de ter um diagnoéstico da realidade da satde
bucal da popula¢io do Estado como elemento importante para o processo
de modelagem da rede de atengao baseada na demanda, a DSB, em parceria
com Secretarias Municipais de Saude, entidades de classe e universidades,
iniciou em 2010 o mais abrangente estudo sobre a satide bucal da populagao
mineira, o SB Minas Gerais, o qual foi finalizado em 2012 (MINAS, 2013a).
Esse inquérito analisou a situacido da populagdo mineira em relagdo a carie
dentaria, doenca periodontal, edentulismo, necessidade de prétese dentdria,
fluorose e oclusdo, entre outras condi¢cdes bucais. Os resultados mostram que
a populagio apresenta um perfil de condi¢des bucais mais favoravel ou, em
algumas situacoes, similar ao da regido Sudeste e ao do Brasil. No entanto,
segundo dados do estudo, dois ter¢os das criancas de 12 anos, trés em cada
quatro adolescentes e a quase totalidade de adultos e idosos apresentam
algum tipo de condi¢do bucal que exige uma intervencido odontologica.
Os resultados apontam também para importantes desigualdades regionais.
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Além dos resultados obtidos pelo SB Minas Gerais, um estudo da carga
de doengas bucais em Minas Gerais, realizado no periodo de 2004-2006,
mostra que o edentulismo, consequéncia de algumas condigdes bucais como
a carie e a doenca periodontal, foi o agravo que mais contribuiu para a carga
global de doengas orais no Estado, sendo a falta de reabilitagdo dos edéntulos
um fator importante para esse resultado (MOTA, 2014). Em relagdo ao cancer
bucal, 1100 novos casos em homens e 420 em mulheres, somando um total
de 1520 novos casos, estdo previstos em Minas Gerais no ano de 2014'. Em
2009, 50% dos casos de ciAncer bucal ja se encontravam em estadio avangado
(IIT e IV) ao chegarem ao hospital, o que demonstra uma deficiéncia no
diagndstico precoce dessa condicdo bucal (MINAS GERAIS, 2013b).

Em geral, o quadro epidemiolégico de satde bucal encontrado no Brasil
e no Estado, o qual aponta para situagdes de mutilagio e grande necessidade
de reabilitagdo em adultos e idosos, bem como para necessidade de atengio
entre criangas e adolescentes, é consequéncia do historico da atengdo em
saude bucal no SUS, configurada pela prestagiao de uma assisténcia odonto-
légica com base na oferta e inserida em um sistema de saide excludente e
fragmentado, voltado para as condi¢des agudas e centrado em a¢oes indivi-
duais. Em consonéncia com a atual proposta de organizacio da atencdo em
saude definida pelo planejamento estratégico da SES/MG (MINAS GERAIS,
2011), que coloca como diretriz a consolidagdo das redes de aten¢ido em satde
em todo o Estado, a oferta da aten¢do em sauide bucal no modelo de rede se
coloca como proposta atual da DSB para viabilizar as respostas em relagao
ao quadro epidemioldgico de satde bucal atual. A seguir, sera descrita a
proposta de rede, as a¢des realizadas, os resultados alcangcados com foco no
periodo 2011-2014 e os desafios ainda presentes no processo de implantagio
da rede de satide bucal em Minas Gerais.

2. A rede de atencao a saude bucal

Em funcéo do grande niumero de condigdes bucais existentes, foram
definidas as condi¢des bucais prioritarias para o processo de modelagem
da rede de atengdo em saude bucal, com critérios ligados & prevaléncia,
gravidade e impacto social. Carie dentaria, doenga periodontal, mé oclusao,
cancer bucal e deformidades cranio faciais foram as condi¢des definidas
inicialmente, e o processo de modelagem, apesar de estar sendo construido
com foco nas especificidades de cada condi¢édo, tem sido conduzido de
forma a ndo levar a uma fragmentagdo da aten¢do em satide bucal, com

! Fonte: INCA, 2014.
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investimento em ferramentas que possam unificar as a¢des voltadas para
cada condigdo e facilitar o processo de organizacio da atengdo por parte
das equipes de saude.

Os dados do SB Minas Gerais mostram que a grande maioria das condi-
¢des clinicas estabelecidas em relagdo a carie dentéria e a doenga periodontal,
que sdo as condi¢des bucais mais prevalentes, remetem a uma necessidade de
tratamento ligada a atengéo primaria. No entanto, como em qualquer condigdo
cronica, existe a necessidade de uma atengio especializada para uma parcela da
populagio que apresenta maior gravidade do seu quadro clinico, o que justifica
a formagao de uma rede de atengéo em saiide bucal que garanta a integralidade
daatencio. O processo de modelagem teve como referencial teérico a proposta
elaborada por Mendes (2009) e se configura da seguinte forma:

Figura 1: Proposta de modelagem da rede de aten¢do em saude bucal, SUS/MG
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Fonte: SES/MG, DSB (2011)

A estrutura operacional da Rede de Atenc¢do em Saude Bucal esta
sendo definida com uma base populacional de referéncia e de responsa-
bilidade sanitaria, ou seja, com base na construgdo de espagos/populagio,
tendo a atengdo primdria como porta de entrada para a atengéo progra-
mada em saude bucal, a partir da territorializacdo e do cadastramento
das familias.
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As condigdes bucais definidas como prioritarias foram abordadas de
acordo com o modelo de atengédo as condi¢oes cronicas (MENDES, 2009),
voltado para o entendimento do impacto do meio ambiente e da qualidade
de vida tanto no processo de preven¢io como na gestdo da condigdo clinica
estabelecida, para a estratificacdo de subpopulagdes de acordo com a condigdo
de satde, para a prioriza¢do da atengédo por risco e para a defini¢ao de agdes
que possam impactar positivamente cada uma dessas condi¢des, com base no
cuidado multiprofissional e no autocuidado. Estdo sendo sugeridos, ainda,
os fluxos de referéncia e contrarreferéncia que possibilitem a comunicagio
entre os pontos da rede e a situagdo epidemioldgica atual foi um orientador
para a definigdo do modelo. A proposta de modelo de atengdo, que esta
sendo elaborada pela DSB com momentos de participagdo das universidades,
entidades de classe, municipios e areas técnicas da SES/MG (essas tltimas
de forma a garantir a transversalidade da satide bucal nas outras redes de
aten¢do), serd publicada a partir da revisdo da linha guia de saude bucal no
ano de 2015.

Em relagéo a estrutura operacional, estd sendo reforcada a importancia
do papel da ateng¢do primaria na resolubilidade, organizagdo, coordenagio
e responsabilizagdo dentro da rede de atengdo, bem como a necessidade do
investimento gradual para o alcance de 100% de cobertura nos municipios.
O componente Aten¢do Primaria na Rede de Aten¢ao a Saide Bucal tem
como ponto de aten¢do as Unidades Basicas de Satde (UBS) com equipes
de Saude Bucal (ESB) Modalidade I ou II inseridas na Estratégia Sadde da
Familia (ESF). Como ainda existem muitos cirurgioes dentistas (CD) atu-
ando em regime de trabalho de 20 horas semanais, também foi proposta a
atuacdo de equipes convencionais em trabalho conjunto com as ESE, como
forma de se alcangar avangos na organizaciao da aten¢do primaria a partir
dos seus principios (STARFIELD, 2002),

Houve um aumento gradual da implantacdo das ESB da estratégia da
satde da familia nos ultimos anos e consequente aumento da cobertura
populacional estimada pelas equipes bésicas de saide bucal (a qual considera
também o atendimento feito pelos profissionais das equipes convencionais),
como pode ser visualizado no grafico abaixo. Atualmente, Minas Gerais é o
Estado com maior nimero absoluto de ESB implantadas na ESF. Sao 2027
equipes Modalidade I e 693 equipes Modalidade IT implantadas, somando um
total de 2720 equipes implantadas em 743 municipios mineiros® Entretanto,
ainda se nota uma grande diferenca entre a cobertura das ESF e das ESB.
Esses dados também podem ser visualizados no grafico 1.

2 Fonte: DAB/MS, 2014
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Grafico 1: Cobertura estimada de ESB na ESE,
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas
de Saude Bucal e Cobertura ESF em Minas Gerais, 2011-2013
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Fonte: CNES e DAB/MS (2014)

Em busca da qualificagdo da atengdo primaria, no projeto de Construgdo,
reforma e ampliagio das Unidades Bdsicas de Satide do programa Satide em
Casa foram construidas, nos anos de 2012 e 2013, 308 unidades basicas de
saude, todas com espago fisico para consultérios odontoldgicos e escovarios
para desenvolvimento de a¢des preventivas coletivas’.

Sdo pontos de atengdo em saude bucal na Atengdo Especializada os
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), as Unidades Hospitalares
e o Centro de Atenc¢io a Deformidade Crénio Facial. Os CEO oferecem
atencdo em saude bucal nas areas de diagndstico com énfase na detecgio
do cancer bucal, periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos
moles e duros, endodontia e atendimento ambulatorial a usudrios com
necessidades especiais (BRASIL, 2006). Em Minas Gerais foi definida uma
base populacional para os CEO Tipo I, IT e III, em nivel de regido de satde
(MINAS, 2007b). Em 2014, ja estdo em funcionamento no estado de Minas
Gerais 91 CEO (31 Tipo I, 57 Tipo II e 3 Tipo III), sendo que 73% das regides
de saude tém pelo menos 1 CEO.

As unidades hospitalares, referéncias para regides ampliadas de saude
ou para o Estado, sdo representadas pelos Hospitais de Referéncia (HAO),

* Fonte: DEAPS/SAPS/SES-MG, 2014
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0s CACON/UNACON e os hospitais para a aten¢io aos usudrios com defor-
midade créanio facial congénita ou adquirida.

Os HAO, parte da rede de aten¢do em satide bucal a partir de 2012, tém
o papel de assegurar a prestagdo do tratamento odontologico sob anestesia
geral ou sedagdo aos pacientes com necessidades especiais que impe¢am
o tratamento odontoldgico em ambiente ambulatorial, bem como realizar
procedimentos cirurgicos em casos eletivos e/ou urgéncia e emergéncia,
quando houver indica¢do de anestesia geral ou sedagao (MINAS GERALIS,
2012a). Em 2014 estio em funcionamento no Estado de Minas Gerais 14
HAO, com 7 regides ampliadas cobertas, 2 parcialmente cobertas e 4 ainda
ndo cobertas. Para que haja cobertura de 100% de todas as regides amplia-
das, estdo sendo implantados novos servigos, com previsdo de conclusio
para o ano de 2015.

Os CACON e UNACON sao responsaveis por prestar tratamento
cirargico, complementar e reabilitador aos portadores de neoplasias
bucais malignas através da rede hospitalar habilitada para os servigos
de oncologia do Estado Minas Gerais (BRASIL, 2005). Ja os Centros de
Atengédo a Deformidade Crénio Facial servem como referéncias estaduais
para realizagdo do tratamento bucomaxilofacial integral e multiprofis-
sional aos portadores de deformidades crinio-faciais congénitas e/ou
adquiridas. Esse servigo foi organizado no Estado em 2013 (MINAS,
2013c), de forma a responder a um vazio assistencial. Em 2014, jd se
encontram em funcionamento os dois servicos de referéncia estadual,
em Alfenas e Belo Horizonte, oferecendo uma cobertura de 100% da
populagdo nos casos novos.

Os sistemas de apoio estdo também em processo de modelagem a
partir dos pardmetros provenientes da estratificagdo das condigdes bucais.
Encontram-se ja em fase de implantagdo os Laboratdrios Regionais de
Prétese Dentéria (LRPD), responsaveis pela fase laboratorial da confec¢io
de proteses odontologicas, de forma a propiciar um avango na reabilitagdo
protética nos edéntulos parciais e totais (BRASIL, 2004b). Os LRPD tém
base populacional municipal. Atualmente, Minas Gerais possui LRPD em
172 municipios, com diferentes faixas de producio de préteses dentarias.

Nos graficos abaixo é possivel verificar o crescimento da implantagao
dos CEO no periodo de 2010 a 2013 e a série histdrica de producio de pro-
cedimentos de saude bucal no SUS. Em relagdo aos procedimentos existe
erro no lancamento da producédo de alguns municipios criando um viés nos
dados disponibilizados no sistema de informagao.
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Grafico 2: Evolucdo da implantagdo dos CEO
em Minas Gerais no periodo de 2010 a 2013
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Grafico 3A e 3B: Série Historica produgéo de procedimentos
de saude bucal na aten¢do primaria, de prétese dentaria
e de procedimentos especializados, SUS/MG - 2010 a 2013
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Na Figura 2 é possivel visualizar a distribui¢do das ESB, LRPD, CEO e
HAO no Estado de Minas Gerais.

Figura 2: Distribui¢do espacial das ESB, LRPD, CEO e HAO,
Minas Gerais, dez 2013
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Fonte: DAB, CNES (2014)

Em relagéo ao sistema logistico, para o transporte de usudrios estao sendo
utilizadas as rotas disponibilizadas pelo Servico Estadual de Transporte em
Saude (SETYS), visto que a implanta¢do da rede prioriza os municipios-polo
das regioes e regioes ampliadas de satde. Esta em discussdo o transporte das
moldagens/provas/préteses entre municipios.

A DSB participou também da elabora¢do do prontudrio de saude
bucal em sua forma eletronica, como forma de fortalecer a circulagio
de informacdo na rede e a coordenac¢io do cuidado. Destaca-se que a
governanga da rede passa pelas diversas instdncias regionais do SUS em
nosso Estado, fazendo com que as mesmas se tornem espagos de discussao
conjunta de dificuldades e de busca de formas de enfrentamento, colabo-
rando para um processo continuo de qualificagio da rede de aten¢do em
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saude bucal, aprimoramento da comunicagdo e adequagdo dos fluxos e
diretrizes as necessidades locais. Em 2011, juntamente com as primeiras
discussoes sobre a rede de atencdo em saude bucal, foi criado o Comité
Assessor da Diretoria de Saude Bucal (CADSB) (com representantes das
instituicdes de classe, universidades, regionais de satide e municipios),
voltado para a construcgdo conjunta da proposta de organizagao da atengao
em saude bucal em Minas.

Nos eventos agudos, a atengdo em saude bucal dispoe dos seguin-
tes pontos de aten¢do: Unidade Basica de Saude, CEO (para urgéncias
relacionadas a procedimentos em andamento neste estabelecimento),
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) tipo III e HAO. A estruturagdo
dos fluxos relacionados a urgéncia em saude bucal se encontra em fase
de modelagem para sua posterior implantacao.

O incentivo estadual ao processo de implantagdo e implementa-
¢do dos pontos da rede de atencdo a satiide bucal em nosso estado foi
contemplado com deliberacdes especificas a partir de 2011, e, em 10
de dezembro de 2013, a proposta de modelagem da rede contendo os
pontos de atengdo e as referéncias populacionais foi publicada através
da Delibera¢do CIB-SUS/MG N° 1.676, a qual instituiu oficialmente a
Rede de Ateng¢do a Satde Bucal no SUS-MG. A partir dessa publica¢io,
foi possivel, em 2014, o estabelecimento de um processo de pactuagio da
rede em Minas Gerais, relacionado ao aumento de cobertura de atencéo
primaria e a implantacido e regionalizagdo do CEO. Essa deliberagdo
instituiu também o Grupo Condutor da Rede de Atencao a Satide Bucal,
o qual fortalece a governanga da rede.

Além do monitoramento da cobertura dos pontos de atencéo a satide
bucal em Minas Gerais, outros indicadores sdo acompanhados na rede.
Indicadores de resultado relacionados & saide bucal nio estio contem-
plados nos sistemas de informagdo do SUS, e a proposta estadual é de que
seja realizada uma série historica a partir da realizacao de inquéritos
populacionais nos moldes do SB Minas Gerais de 10 em 10 anos.

Em relacdo aos indicadores de processo, dois estdo relacionados
com o acompanhamento dos perfis da atencao em satide bucal em Minas
Gerais: a Média da A¢do Coletiva de Escovagdo Dental Supervisionada,
indicador ligado a oferta de agdes preventivas coletivas em saude bucal
e a Propor¢ao de Exodontias em rela¢do aos Procedimentos, que oferece
uma visdo do perfil da aten¢do desenvolvida, visto que um grande per-
centual de exodontias (extracdes dentdrias) estd ligado a uma atengdo
mutiladora, consequéncias de uma aten¢ao fragmentada, com foco na
livre demanda e no atendimento as urgéncias odontologicas.
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Graficos 4A e 4B: Séries Historicas indicadores
de Saude Bucal, SUS/MG - 2010 a 2013
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A serie historica dos indicadores pode ser visualizada nos Graficos 4A e
4B. A falta de qualidade na alimentagao dos dados de saude bucal no SIA/SUS
gera sub ou supra lancamentos que causam viés nos indicadores, limitando
a confiabilidade dos mesmos. A DSB possui uma agenda de monitoramento
junto aos municipios, mas inconsisténcias ainda sao encontradas.

Dentro da proposta de educagdo permanente em satde, a DSB desen-
volveu durante os anos de 2011 e 2012, através do Canal Minas Saude, o
projeto PRA Saude Bucal, voltado para a discussdo do quadro de saude bucal
no Estado e da organiza¢io da aten¢éo em saude bucal em forma de rede. As
turmas foram divididas por regido de satde e foi elaborada uma proposta
voltada para o amadurecimento da visao coletiva do processo de organizagao
da atenc¢éo em saude bucal. Participaram do curso 519 cirurgides dentistas
em 2011 e 712 em 2012.
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3. Recursos

Os incentivos financeiros estaduais para a implanta¢io/custeio da rede
de atencdo em satde bucal em Minas Gerais, iniciados em 2011, tiveram
como orientador o estimulo a implantagao gradual dos pontos de atencéo,
somando-se aos incentivos federais ja existentes.

Quadro 1: Financiamento Rede Atengdo Saude Bucal - SES/MG

Financiamento

Deliberacao/Resolucao

Tipo Incentivo

Valor

Centro Atencao
DCF

RESOLUCAO SES/
MG N° 4027, DE
19/11/2013

Recurso anual
para custeio

estadual
) Resolugdo SES/MG . . _R$3.763,00 por ESB
Atencéo ; Incentivo em implantada condicionado
-5 4321de 21 de maio de . ) I
Primaria parcela Unica | ao cumprimento de 4 indi-
2014
cadores
CEO Tipo I: R$ 4.125,00
Resolugdo SES/MG n°. Custeio
CEO 2.940, de 21 de se- mensal CEO Tipo Il: R$ 5.500,00
tembro de 2011
CEO Tipo IlI: R$ 9.625,00
Implantagéo —
Resolugdo SES/MG n° | parcela dnica R$ 100.000,00
HAO 3870, de 21 de agosto -
de 2013 Custeio R$ 10.000,00
mensal '
Recurso de R$ 50.000,00
implementa-
cao parcela
Unica

R$ 480 000,00 (BH)

R$ 240 000,00 (Alfenas)

Fonte: SES/MG, DSB, 2014

Em 2011 foi definido o incentivo estadual para o CEQ e, atualmente, dos
92 CEO existentes em Minas Gerais, 50 recebem recurso estadual especifico,
com or¢amento definido como no Quadro 1. Em 2012 foi criado também
o incentivo financeiro adicional de custeio mensal estadual para a adesdo
dos CEO a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Estado de Minas
Gerais (MINAS, 2012b).

O LRPD apresenta apenas financiamento federal e, em 2013, a DSB
investiu na soluc¢do do problema de repasse existente para os municipios de
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gestdo estadual. Em 2014, foi definido um financiamento para as ESB em
parcela Unica, condicionado ao cumprimento de indicadores.

A partir de 2013, enfim, o financiamento da Satide Bucal no estado de
Minas Gerais, que estava incluido em uma agio genérica, passou a ser con-
siderado como uma agéo especifica, totalizando R$13.781.127,00 em 2013
e R$14.900.000,00 em 2014.

4. Perspectivas futuras

Muitos avancos foram conquistados durante os ltimos anos em relacdo a
politica estadual de satide bucal no Estado, que culminaram com a instituigao
da rede de ateng¢do em saude bucal e uma a¢io orcamentaria especifica, o que
tem consolidado a satde bucal como uma politica efetiva do SUS em Minas
Gerais. No entanto, muitos desafios ainda necessitam ser enfrentados para
se alcangar mais avan¢os na implantac¢io e qualificagdo da rede de atengdo.

Entre as principais agdes a serem desenvolvidas com esse objetivo des-
tacam-se: finalizagdo e publicagdo da linha de guia, incentivo ao aumento da
adesio dos municipios a rede de aten¢do em satide bucal e aos financiamentos
federais e estaduais; oferta de incentivos financeiros estaduais ligados aos LRPD
e a aten¢do primaria em saide bucal para fomentar o aumento do acesso e a
oferta de reabilitagao; criagdo de agenda de educagdo permanente de modo que
a qualificagdo dos processos de trabalho e da alimentagao dos sistemas de infor-
magao sejam parte da realidade de trabalho das equipes; incentivo continuo a
regionalizagdo da oferta de atengdo especializada; criagdo de mecanismos para
regulacdo dos servigos regionais; criacdo de incentivo estadual para a oferta de
ortodontia e implantodontia nos CEO; normatizagao da regra contratual nos
servicos de satide bucal e criagao de incentivo para o diagnostico precoce de
cancer bucal. Acredita-se que essas acbes poderio levar a um fortalecimento
darede de atenc¢éo e a um avango na equidade em saide bucal, potencializando
a Gestdo para a Cidadania proposta pelo planejamento estratégico no Estado.
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Os Pontos de Atencao das
Redes de Atencao a Saude






H Capitulo 8

0 PROGRAMA SAUDE EM CASA: ESTRATEGIA
PARA O FORTALECIMENTO DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE EM MINAS GERAIS

Camilla Teixeira da Silveira
Wagner Fulgéncio Elias

1. A Atencao Primaria a Saude e sua importancia nas Redes de
Atencao a Saude

O desafio de implantar as Redes de Atengdo a Saude (RAS), reconhecidas
pela Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES/MG) como melhor
estratégia para organizagdo do sistema de saide, tem, como etapa prioritaria,
o fortalecimento da Atencdo Primaria a Satde (APS).

Segundo Mendes (2011), a organizagdo do sistema de satide em rede
tem por elemento estruturador a APS, nivel de atenc¢io responsavel por ser
a porta de entrada do cidaddo no sistema de satde, centro coordenador
da atengdo e centro de comunicagio, responsavel por coordenar os fluxos
e contra fluxos do sistema de servicos de saide. Com isso, a APS assume
papel central no desenho e funcionamento das redes de atengdo a saude,
uma vez que toda a modelagem assistencial deve partir de um conhecimento
claro da populagdo e de sua necessidade de saude, o que se da pela agdo
dos profissionais das equipes de APS, que tem sua atua¢do nas Unidades
Basicas de Saude (UBS).

Conforme Starfield (2002), para que a APS se torne de fato o contato
preferencial da populagdo com os servigos de satude, as equipes de satide nas
UBS devem atuar de forma abrangente, com o acolhimento da popula¢io de
todas as faixas etdrias e condigoes, garantindo o melhor acesso ao servigo
mais adequado, no momento oportuno e com o custo certo. Essas equipes
devem prestar servigos de aten¢do integral as pessoas e ndo com foco apenas
nas enfermidades, atuando com intervengdes curativas, de reabilitacio, pre-
vengdo e promogdo da saude. Suas atribuigdes e a estrutura necessaria para
executa-las devem ser concebidas de forma a possibilitar o atendimento as
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diversas necessidades do cidaddo ao longo de seus ciclos de vida, contem-
plando as perspectivas fisica, psicoldgica e social dos individuos, familias e
comunidades, coordenando e integrando a aten¢io fornecida em qualquer
ponto da rede, por meio do trabalho de equipes multidisciplinares.

As melhores experiéncias internacionais mostram que em paises com
uma APS fortalecida, quando comparados a paises com outra configura¢ao
de sistema de saude, a atengdo a saide é mais resolutiva e equitativa, além
de mais economica e eficiente, com melhor qualidade e melhor aceita¢do
pela populagio.

Apesar das evidéncias de sucesso na organiza¢do da saude a partir de
uma APS fortalecida, a estruturacio desse nivel de atencido em Minas Gerais
dependia da superagdo de vérios desafios diagnosticados & época de estru-
turacdo da politica (anos 2004-2005).

Conforme apresentado na Oficina “Redes de Atengdo a Satide” do Plano
Diretor de Atengdo Primaria a Saude, entre os desafios esta a fragmentagéo
do sistema de sadde, o que dificulta a comunica¢ido adequada entre as partes
e prejudica o papel da APS de coordenar, como centro de comunicagio, os
fluxos e contra fluxos das pessoas ao longo do continuo de aten¢io.

Estreitamente articulado com a fragmentagéo, tem-se também um
modelo de atencédo a satide que privilegia as condigdes agudas em relagao
as condigdes cronicas, o que numa situagdo de tripla carga de doencas tem
resultados muito desfavoréaveis. E preciso reverter esse modelo e instituir
outro, voltado para a aten¢do concomitante as condi¢des cronicas e agudas,
traduzido nas redes de atengéo a satude.

Tem-se ainda a inexisténcia de diretrizes clinicas, com base em evi-
déncias, para defini¢do do atendimento em satide de qualidade, seja para os
diferentes ciclos de vida, seja para as diversas condigoes de saude.

Outro problema estd na insuficiéncia de infraestrutura, relacionado tanto
com a estruturacio fisica das unidades basicas de saide - seja em termos
de construgio, seja em termos de equipamentos e materiais permanentes —,
quanto em relagio ao transporte para as equipes de satide aos domicilios de
sua area de abrangéncia.

Cabe também ressaltar a fragilidade do sistema de educagio perma-
nente. Esse processo se faz de forma fragmentada, com enorme gasto de
tempo dos profissionais e de recursos financeiros, sem garantia de efetividade
educacional.

H4, ainda, sérios problemas nas relagdes de trabalho e no emprego dos
profissionais, expressos na precarizacio dos vinculos, na fragilidade de planos
de carreira, em saldrios desiguais e que prejudicam fortemente os municipios
mais pobres, aliados as dificuldades de fixacio.
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Nao menos importante soma-se a isso o baixo adensamento tecnolégico,
caracterizado, por exemplo, pela falta de prontuarios de familia eletronicos
e auséncia de informagdes nas redes de atengéo a saude, além da baixa pro-
fissionalizagdo da gestdo e da caréncia de equipes multiprofissionais.

Sendo assim, com base nas evidéncias, na proposta de modelagem das
redes de atengdo a saide e no diagndstico da situagdo da APS no Estado, a
missdo de contribuir efetivamente para o fortalecimento da APS nas RAS
foi identificada pela SES/MG como de importancia estrutural para a conso-
lidagéo da politica estadual de sadde.

Diante de todas essas circunstancias, em 2005, nasceu o Programa Saade
em Casa, como estratégia de Minas Gerais para fortalecer e ampliar o acesso
a Atengédo Primadria a Saude.

Essa estratégia encontra-se materializada nos instrumentos de gestdo
de governo de curto, médio e longo prazos. Em termos de longo prazo,
destaca-se o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) que traca
os principais objetivos a serem perseguidos para tornar “Minas o melhor
Estado para se viver”. Dentre esses objetivos tem-se, como objetivo estraté-
gico, a universalizagdo do acesso a atengdo primadria que esta estritamente
ligado ao objetivo tltimo do Programa em qualquer de suas vertentes. Por
sua vez, no médio prazo, o principal instrumento gerenciador é o Plano
Plurianual de A¢do Governamental (PPAG). Este plano é revisado a cada
quatro anos e, desde o instrumento PPAG 2004-2007, o Programa Satide em
Casa ja se encontrava como prioritario, evidenciando sua relevancia nao sé
para o sistema de satide, mas também para a politica de governo. E, por fim,
mas ndo menos importante, a Lei Orcamentaria Anual (LOA) que reflete o
emprego de recursos ano a ano e fixa a despesa estadual, prevendo recursos
expressamente para a saude.

2. 0 Programa Saide em Casa

O Programa Satide em Casa consiste num conjunto de agdes sistemdticas
patrocinadas por recursos estaduais destinadas & universaliza¢do do acesso
a APS, a melhoria dos processos de trabalho e ao incremento quantitativo e
qualitativo de sua infraestrutura.

Desde o seu surgimento, o Satilde em Casa buscou atingir seus objetivos
respondendo aos principais desafios impostos ao sistema de saide para a
efetivacdo da APS como coordenadora do sistema. A partir dos problemas
elencados, foram desenhadas e implantadas agdes no ambito do Programa
com foco em estrutura e processos na tentativa de melhorar a qualidade dos
servigos prestados a populagio.
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As agdes desenvolvidas foram se alternando entre os anos de existéncia
do Programa, considerando a efetividade das agoes realizadas e nao mais
necessidade de repeti-las, ou a necessidade de redesenho da a¢io para torné-la
mais eficiente e eficaz, ou, ainda, a sua absor¢io por outras agdes no dmbito
das Secretarias de Estado, justificando sua interrupc¢do. A despeito disso,
algumas das a¢oes sdo perenes, o que evidencia, por si s6, a necessidade de
continuidade e a relevancia da atuacdo do Estado no que tange ao apoio téc-
nico e financeiro a gestdo local que, atualmente, é responsavel pela prestagao
dos servigos proprios de atengdo primaria junto aos cidadaos.

Diante de tais questdes, as principais agdes serdo apresentadas separa-
damente, a fim de facilitar a compreensao e a visualizacido dos resultados
de mais relevancia.

3. As principais acdes do Saiide em Casa e seus resultados

3.1. Incentivo Financeiro para cofinanciamento da Atengao Primaria
a Sadde

O incentivo financeiro para o cofinanciamento da APS foi estabelecido em
2005 com o objetivo de incentivar a ampliagido da cobertura populacional do
Programa Saude da Familia (PSF), que é a estratégia adotada no Estado para orga-
nizar as equipes de saide prdprias desse nivel de atencéo, e apoiar os municipios
do Estado na manutencéo das equipes existentes. Consiste no cofinanciamento
da atengdo primaria por meio de repasse periddico e diferenciado de incentivo
financeiro aos municipios mineiros, baseado em critérios sécio-econdmicos e
cumprimento de indicadores relacionados as redes de atengdo a satde.

Esse incentivo é uma das agdes perenes do Programa sendo que a vin-
cula¢do do seu repasse ao cumprimento de metas efetivou-se a partir de 2009
com a remodelagem da acdo e, de 1 para c4, houve alteragdes acerca dos indi-
cadores a serem acompanhados e do valor total dos incentivos, mantendo-se
a sistematica, o que evidencia uma verdadeira busca por resultados locais e
regionais na melhoria da assisténcia prestada aos cidadaos. Incorporou-se,
portanto, o conceito de gestdo por resultados e incentivou-se o estabelecimento
de compromissos entre os municipios e suas equipes com a geragao de resul-
tados assistenciais necessarios a melhoria da qualidade de vida da populagio.

Na linha do tempo, o primeiro instrumento regulamentador da agao foi
a Resoluc¢do SES/MG n°. 661/2005 que tratava do repasse e do acompanha-
mento de indicadores, que, nesse momento, ndo vinculavam o pagamento.
O grande salto aconteceu em 2009, com a Resolugdo SES/MG n° 1935/2009,
a partir da qual o pagamento passa a ter base de calculo mista, composta
por valores fixos e variaveis, sendo que estes tltimos estavam submetidos,
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de fato, ao cuamprimento de indicadores. Posteriormente, foram editadas as
Resoluc¢des SES/MG n° 2.873/2011, n° 3.669/2013 e n° 4.215/2014 que trou-
xeram algumas mudancas em relagio a indicadores, periodicidade e valores
de repasse, permanecendo as mesmas regras de funcionamento.

Quanto aos resultados alcancados por essa a¢ao, podem ser sinalizados
dois tipos desses: os assistenciais e os financeiros. Do ponto de vista de inves-
timento, apresenta-se a seguinte evolucio dos desembolsos, o que demonstra
crescimento continuo do montante orgamentdrio empregado na agao:

Gr4fico 1: Valor total de incentivo financeiro

repassado por ano no periodo de 2005 a 2014 (até setembro)
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Fonte: SES/SUBPAS/SAPS/DEAPS (2014)

Do ponto de vista assistencial, o indicador que mais reflete a aplicagdo
deste incentivo é o indicador de Cobertura Populacional do Programa Satde
da Familia (PSF), cujos resultados sdo expressos abaixo:

Grafico 2: Numero de equipes por ano e evolugdo da
cobertura populacional em Minas Gerais — 2005 a 2014 (setembro)
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Fonte: SES-MG/SAPS/DEAPS (2014)
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3.2. Infraestrutura de Atencao Priméaria a Saldde (APS)

Na tentativa de prover infraestrutura adequada as equipes de saide
no desempenho de suas atribuicdes e, consequentemente, melhoria dos
servicos prestados a populagdo, o Programa Satide em Casa investe, desde
a sua origem, no repasse de incentivo financeiro aos municipios a titulo de
apoio ao financiamento da construgio, reforma e/ou ampliacio de unidades
basicas de satide (UBS) sede e de apoio.

A selecdo dos municipios obedece a critérios previamente definidos
pela politica estadual em instrumento especifico e sdo pautados, por exem-
plo, no aumento de cobertura, no planejamento de investimentos na APS
(territorializagdo, popula¢do atendida, entre outros), no cumprimento de
indicadores pactuados etc.

Entre os anos de 2005 a 2009, investiu-se em trés estratégias distintas
(construgao, reforma e ampliagdo) para quatro tipologias de UBS (tipo L, tipo
I1, tipo III e UBS Apoio) por intermédio das Resolugdes SES/MG n° 796/2005,
n° 843/2006, n° 1.087/2006, n° 1.237/2007, n° 1.342/2007 e n° 1.904/2009".
Nessa época, os municipios beneficiados em qualquer das estratégias deve-
riam elaborar seus projetos arquitetonicos observando um programa fisico
minimo (ambientes e dreas minimas), exposto em instrumento normativo
especifico, referenciado no documento legal de contemplagio.

Entre os anos de 2010 e 2012, o Estado instituiu e encerrou a concessao
de complementagio estadual ao recurso federal repassado aos municipios
para construcdo de UBS. Esta concessdo teve por objetivo tentar assegurar
a observancia do programa fisico adotado pelo Estado na elaboragdo do
projeto arquitetdnico pelo beneficidrio e deveria observar as regras contidas
na Resolugdo SES n° 2.571, de 17 de novembro de 2010 e na Resolugdo SES
n° 3.009, de 16 de novembro de 2011.

Em 2012, com o propdsito de agilizar as obras, ter espaco fisico adequado
e criar identidade visual, a SES/MG investiu na criacio de uma carteira de
projetos modelo/padrao para este tipo de estabelecimento. Trata-se de uma
carteira de 12 projetos arquitetonicos e complementares que possibilita ter
UBS em trés tipologias (tipo I, tipo II e tipo III) e em distintos terrenos
(aclive, declive e plano).

! Cabe destacar que os tipos de unidade contemplados pela Secretaria de Estado de Satide de Minas
Gerais (SES/MG) refletem o quantitativo de equipes que a unidade esta apta a abrigar. A unidade
tipo I (UBS - Tipo I), por exemplo, contempla apenas 1 equipe do Programa Satide da Familia
(PSF). J a unidade tipo IT (UBS - Tipo II) esta apta a abrigar 2 equipes do PSF e a unidade tipo
III (UBS - Tipo III), 3 equipes do PSE. No periodo de 2005-2009, foram contempladas, ainda, as
unidades basicas de satide de apoio (UBS-Apoio) que nio sao estabelecimentos-sede de equipe
do Programa Satde da Familia (PSF).
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O alcance do objetivo de agilidade, nesse caso, seria proveniente da
desoneracio do municipio da elaboragdo dos projetos arquitetdnicos e com-
plementares uma vez que, nos projetos modelo, ja se tem o desenho dos
ambientes e dreas minimas para cada um dos tipos e modalidades de UBS
admitidos pelo governo estadual. Outro aspecto tradutor de agilidade é a
tecnologia utilizada na construcéo, qual seja, o light steel framing, que per-
mite entrega das obras no tempo médio de 6 (seis) meses. Destaca-se ainda
como fator contributivo para agilidade a existéncia de projetos multiplos
que permitem a adequagdo da unidade ao terreno disponivel no municipio,
facilitando, assim, a escolha do local apropriado para instalagio da UBS.

A carteira de unidades da SES/MG apresenta ambientes mais amplos,
acolhedores e adequados as necessidades da populagio, valorizando os
ambientes educacionais e 0 acesso aos servicos pela populagdo. Diante de tal
fato, os investimentos mais recentes tém sido realizados privilegiando este
novo formato de estrutura fisica que pode ser apresentado, ilustrativamente,
pelas imagens abaixo.

Fonte: SES-MG/SUBSILS/Diretoria de Gestao da Rede Fisica (DGRF) (2012)

Do ponto de vista dos resultados, pode-se dizer que de 2005 a junho de
2014, o Governo de Minas investiu quase 700 milhdes de reais na construgio,
reforma ou ampliacdo de 1.910 unidades bésicas de saide (UBS) ou unidades
basicas de saude de apoio.

De 2012 até junho de 2014, as 339 unidades contempladas com incentivo
financeiro para construgdo encontram-se dispersas nos municipios mineiros,
desta vez no novo modelo arquitetdnico que permite a constru¢do em um
periodo mais curto e garante uma identidade visual nica, possibilitando ao
cidadio reconhecer uma UBS em qualquer lugar do Estado.

No 4mbito ainda de infraestrutura, a SES/MG apoia também a aquisi¢do
de equipamentos para as unidades basicas de saide (UBS). Até as contem-
plagdes de 2009, o montante financeiro a ser destinado a aquisi¢ao dos itens
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médicos, de informética e mobilidrio era repassado conjuntamente com o
incentivo destinado a constru¢io da unidade.

Entre os anos de 2010 e 2012 nédo houve investimentos em equipamentos
visto que, nesse periodo, procurou-se apoiar mais as construc¢des inicial-
mente patrocinadas com recurso federal para que pudessem ser atendidos
os pardmetros estaduais para este tipo de estabelecimento.

A partir de 2012, as construgdes patrocinadas ja no projeto modelo/
padrdo vém sendo beneficiadas ndo sé com recurso para construcio, mas
também para equipar a unidade, permitindo, dessa forma, a redugao do
tempo entre construgio concluida e o funcionamento da unidade.

Esses equipamentos sao atualmente previstos em uma carteira padrao
prevista na Resolu¢do SES/MG n° 4.337/2014, que varia conforme tipo da
unidade (tipo I, tipo II e tipo III) e a necessidade ou néo de itens de odon-
tologia e de plataforma elevatoria.

Por fim, mas ndo menos importante, hd ainda investimentos relacio-
nados a compra e distribuicao de veiculos, buscando garantir o acesso dos
profissionais das equipes do Programa Satide da Familia aos domicilios de
sua area de abrangéncia. De 2006 a 2011, foram distribuidos aos municipios
1.212 veiculos, mediante publicacio de resolucdes especificas, na proporg¢do
de um veiculo para cada cinco equipes de saide da familia ou fragio. Esta
acdo encontra-se atualmente concentrada em um projeto especifico deno-
minado Sistema Estadual de Transporte em Saude (SETS) e, por isso, foi
descontinuada a partir do ano de 2011 no 4mbito do Saide em Casa.

3.3. 0 investimento em processos de trabalho

O aumento da cobertura populacional pelas Equipes do PSF e a melhoria
da infraestrutura das UBS sdo insuficientes, por si, para a garantia de uma
melhor qualidade da atengéo a saude na APS. Sdo os processos de trabalho,
realizados cotidianamente pelos profissionais da satide, que orientam o acesso
e o fluxo dos usuarios da APS e garantem a qualidade do cuidado.

Visando a melhoria desses processos de trabalho, buscando atingir
uma padroniza¢io que garanta mais seguranga para os profissionais e para
a populagdo e melhores resultados assistenciais, a SES/MG vem investindo
em agOes de educagdo em saude e organizagio assistencial da APS, tais como
o Plano Diretor de Atenc¢édo Primaria a Saude (PDAPS). Esta acao teve seu
auge nos anos de 2009-2010 e teve por objetivo capacitar os profissionais da
APS nos principais conceitos e ferramentas para gestdo e funcionamento
desse nivel de atengéo, buscando garantir uma prestagdo de servicos mais
adequada a partir da concepgio de que, para isso, é preciso uma mao-de-obra
mais qualificada. Ao longo da existéncia do Programa, outras agdes de apoio
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aos processos foram e continuam sendo realizadas, tais como, capacitagido
sobre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), que se refere a capa-
citagdo para atuacdo de uma equipe multiprofissional vinculada a equipe
sede de PSE, com importante papel na realizagdo das a¢cdes de promocéo e
prevencio da saude.

3.4. O PEP: Programa de Educacao Permanente para Médicos de Familia

O Programa de Educagdo Permanente (PEP) é uma ag¢do educacional
que tem como propdsito induzir uma cultura de mudanga e renovagio da
prética clinica do médico que atua na APS e criar um sistema de melhoria
permanente do desempenho em busca da exceléncia no cuidado ao usudrio.

Fundamentado nos principios da aprendizagem de adultos e nas
melhores evidéncias disponiveis na literatura, o PEP é uma interven¢ao
que articula estratégias educacionais para aprendizagem de individuos
em pequenos grupos e de treinamento em servi¢o. O Programa enfatiza
o desenvolvimento de habilidades, comportamentos e atitudes essenciais
para atuar na Atencdo Primaria. Os temas de discussio sdo identificados
partir das necessidades percebidas pelos proprios profissionais de sadde
na sua pratica cotidiana.

O PEP esta estruturado em torno dos Grupos de Aperfeicoamento
da Pratica (GAP), que reunem de 6 a 12 médicos das equipes de Sadde da
Familia de uma mesma regido de saude.

As atividades devem ser desenvolvidas em uma sala de educagéo per-
manente dotada de mobilidrio, equipamentos, material de consumo e acervo
bibliografico. Os recursos para investimento e para custeio sio oriundos da
SES/MG com recursos do tesouro estadual.

O Programa é operacionalizado por meio de parcerias com as escolas
de medicina regionais, cujos professores sio capacitados na sua metodologia
e supervisionam as atividades educacionais dos GAPs.

O pioneirismo do PEP fez da experiéncia de Minas Gerais um exem-
plo para Estados e municipios no pais. Os resultados alcancados em varias
regides do Estado mostram que o fortalecimento da educagio permanente
é uma acio acertada.

No momento de elaboragédo deste capitulo, o PEP esta passando por uma
reformulacio estrutural, na qual o seu escopo serd ampliado para todos os
profissionais da APS, como sera apresentado adiante.

3.5. 0 apoio aos municipios pelas Unidades Regionais de Salide

Embora esta ndo seja uma ac¢io exclusiva do Saude em Casa, nem
financiada integralmente com recursos do Programa, é importante destacar
a fundamental relevancia das Unidades Regionais de Satude, por meio dos
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Nucleos de Atengdo Primaria a Saude (NAPRIS), para a execugédo de todas
as agdes do Programa e para o apoio efetivo e eficiente aos municipios nas
questdes relativas a APS.

O acompanhamento operacional dos programas estaduais e federais
da APS, o apoio para a resolugdo de problemas técnicos e de gestdo nos
municipios, a advocacia constante em favor de uma melhor qualificacio de
processos e da busca de melhores resultados pela APS sdo algumas carac-
teristicas do trabalho dos NAPRIS que traduzem a descentralizagio e a
regionalizagdo da satde.

3.6. O Projeto “Facilitadores de Diretrizes Clinicas”

Em 2014, a SES/MG deu um novo passo na busca da consolidagao dos
processos de trabalho das equipes e da gestdo da APS, com o projeto “Faci-
litadores de Diretrizes Clinicas”

Foram contratados 54 profissionais de saude, que estdo lotados nas 28
Unidades Regionais de Saude do Estado e sdo responsaveis por apoiar os
municipios de Minas Gerais no conhecimento, aplica¢do e consolidagdo dos
processos de trabalho necessarios para a implantacéio efetiva das Linhas-Guia
da SES/MG na APS.

O foco do trabalho desses profissionais sdo as Linhas-Guia de Aten¢do
a Saude. Os facilitadores trabalham com os gestores municipais de saide e
profissionais de satide da APS utilizando ferramentas gerenciais e de orga-
nizagdo de processos e as informa¢des das Linhas-Guia. Seu trabalho tem
ajudado a disseminar os contetdos das Diretrizes Clinicas da SES e a organizar
os processos de trabalho das equipes de APS.

3.7. 0 Sistema de Registro Eletronico em Satde (Prontuario Eletronico)

A elaboragio e implantagdo de um Sistema de Registro Eletronico em
Satde é uma solucéo proposta pelo Governo de Minas para suprir caréncia
de informagdes organizadas e compartilhadas nos servi¢os de saide de Minas
Gerais, consolidando uma base de dados cadastrais, clinicos, epidemiolédgicos
e gerenciais, que facilitard o fluxo e a utiliza¢do das informag¢des no 4mbito
do sistema de satde.

O Sistema de Registro Eletronico em Satide tem como finalidade docu-
mentar, comunicar e coordenar o cuidado prestado ao cidadio pelas equi-
pes de satide em cada ponto de atencédo, de acordo com os ciclos de vida,
condi¢des e patologias padronizadas nas Linhas-Guia, elaboradas pela SES.
Mais do que uma versio informatizada de formuldrios clinicos, o Prontudrio
formara uma base de dados de informagdes clinicas, epidemioldgicas e de
gestdo em saude que facilitara o fluxo e a utilizagdo da informagédo dentro
do sistema de satde do Estado.
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O sistema inclui funcionalidades que envolvem nio sé o contato com
o cidaddo ou as informagdes referentes a ele, mas informagdes referentes a
area de atuagdo da unidade de saude, a relagdo com outros pontos da rede, a
programagio, pactuacio e monitoramento das agdes de satde, as vigilancias
em saude, entre outras.

O Sistema de Registro Eletronico em Satde esta sendo implantado nos
municipios do Estado e sera mais bem detalhado no capitulo 12 deste livro.

4. Dos sistemas de apoio especificos

Cabe destacar que todos os Programas da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais (SES/MG) contam com um sistema de apoio formado,
basicamente, por a¢des/estratégias que fornecem suporte aos Programas
considerados prioritarios, ou seja, aos Programas eixos de governo.

No Programa Satdde em Casa, esses sistemas servem para fornecer
suporte técnico para desenvolvimento de suas agdes e subsidio para atuagio
dos profissionais in loco e concentram-se, principalmente, em dois sistemas:
o Canal Minas Satude e o Tele Minas Satde.

4.1. Canal Minas Saude

Um dos principais veiculos de difusdo de conhecimentos e qualifica-
¢do de profissionais e gestores é o Canal Minas Satide. Constitui-se de uma
rede estratégica multimidia (Canal Minas Satde de Televisao, Radio, Web
e Educagdo a Distancia) para o desenvolvimento do programa de educagiao
permanente a distancia da SES/MG, visando democratizar o conhecimento
e estabelecer protocolos, possibilitando que a mesma informagado chegue aos
profissionais espalhados pelo Estado.

O Curso de Especializa¢do em Gestdo da Clinica, com foco na implanta-
¢do das Linhas-Guia e o curso de especializagdo em Gestido Microrregional de
Satde, sdo exemplos importantes de capacitacdes de profissionais e gestores
dos municipios realizados por intermédio dessa via de comunicagio.

4.2. Tele Minas Saude

Outra agdo importante, presente em praticamente todos os municipios
do Estado é o Tele Minas Satde. Minas Gerais foi o primeiro Estado do pais a
implantar servicos de telessatde. Os profissionais da APS contam hoje com acesso
a segunda opinido formativa para todas as especialidades da satide e da gestao
da APS e também com laudo eletrdnico de eletrocardiograma (Tele Cardio).

O objetivo é melhorar a qualidade do atendimento na Aten¢do Prim4-
ria & Saude de municipios remotos do Estado de Minas Gerais por meio da
interacdo dos profissionais de satde locais e especialistas no momento da
analise das condi¢oes de satide do cidadio.
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5. Uma agenda para o futuro

Ao contemplar o futuro é importante verificar as agdes realizadas nos
ultimos anos e identificar sucessos e licdes aprendidas, para que se possam
propor novos e melhores caminhos para o futuro.

Nesse sentido, da mesma forma como estruturado nos tdpicos anteriores,
sera feita a divisdo das sugestdes de novas agdes e continuidades por a¢do
prioritaria dentro do Programa, de forma a tornar mais facil a associagao.

5.1. Ampliacao da cobertura e cofinanciamento da APS

Minas foi o primeiro Estado a cofinanciar de forma sistemética as agdes
da APS. Atualmente, o Estado possui o maior numero absoluto de equipes
do Programa Saude da Familia (PSF). Embora a cobertura do PSF no Estado
seja uma das maiores do pais, ainda ha muitas areas, principalmente nos
grandes aglomerados urbanos, descobertas. E necessdrio encontrar maneiras
de estimular a criagio e manutencido de PSF nestes locais e essa, certamente,
sera uma diretriz do Programa para os proximos anos.

E importante, também, um olhar sempre atento para os indicadores
pactuados com os municipios, de forma a garantir que os mesmos reflitam
de forma efetiva as prioridades do Estado para a saide, bem como favorecam
a busca dos melhores resultados para a populagdo na APS. Nesse sentido,
devem-se reavaliar perenemente os indicadores monitorados e, quando
necessario, realizar altera¢des do que serd acompanhado ou da ficha técnica
do que continuara a ser monitorado ou ainda da meta pactuada, permitindo
que sempre se tenha um desafio a cumprir.

Outro desafio é que apenas 9% (nove por cento) das UBS de Minas
Gerais possuem profissional gerente contratado exclusivamente para essa
funcdo. Nessa situagdo, profissionais de saude — principalmente o enfer-
meiro — deixam de realizar suas func¢des de cuidado da populacdo para
realizar agdes gerenciais. Com isso, o apoio aos municipios para a orga-
niza¢do de seus processos gerenciais, sem deixar de garantir o cuidado
assistencial e os resultados para a populacido, deve continuar sendo uma
preocupacio para os préximos anos, com incentivo ao desenvolvimento
de agdes especificas para fomentar a adogdo desse profissional no quadro
de funcionarios das UBS.

Enfim, a manutencéo dos profissionais nas equipes de saude é um pro-
blema de muitos municipios. A grande rotatividade de profissionais gera a
descontinuidade do cuidado e faz a popula¢io perder a referéncia da equipe
e da unidade de satide. Uma das principais causas desse problema esta na
baixa disponibilidade de profissionais associada a falta de padronizacio
salarial, que gera, entre os municipios de uma mesma regido, uma disputa
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pelos profissionais existentes. Nesse sentido, a proposta é inovar com a cria-
¢do de carreiras estaduais regionalizadas para profissionais de saude da APS,
apoiando os municipios na organizagio regional, no desenho das carreiras
e na contrata¢do dos profissionais.

5.2. Infraestrutura fisica

A qualidade e a velocidade de construgdo dos novos modelos de UBS
permite dizer que se esta no caminho certo em relagdo ao modelo adotado
para ampliacio e qualifica¢do da estrutura fisica deste nivel de atengio e,
portanto, a tendéncia é permanecer com a estratégia para as unidades sede
nos proximos anos.

Ainda no 4mbito da estruturacio, a proposta é avangar com as unidades
de apoio, privilegiando sua construgéo, ndo s6 por ser uma estrutura impar
existente quase que, exclusivamente, no Estado, mas também por ser necessaria
em razdo da dimensio territorial do Estado e da dificuldade de deslocamento.

Paralelamente a continuidade dos investimentos em construgdes, é
imperioso investir em reforma e ampliacdo de estabelecimentos existentes,
possibilitando melhorar o uso dos mesmos a partir da possibilidade de
elaboragao de planos de reforma/ampliacio flexiveis com valores variaveis.

Além disso, as unidades necessitam estar equipadas com equipamen-
tos médicos, de informatica e mobilidrio necessarios ao funcionamento da
estrutura fisica e, portanto, esta a¢io deve continuar a orientar a politica para
a APS, devendo-se, ainda, buscar aprimorar as formas de disponibiliza¢ao
dos itens por meio, por exemplo, de registro de precos.

Por fim, a busca pela implanta¢ao de um prontudrio de satde da familia
eletronico em todos os municipios do Estado, que permitird uma melhor
utilizagdo e a consolidagdo de ferramentas de Gestdo da Clinica, resultando
em uma major qualidade da atenc¢do a populagdo, também é uma acéo
importantissima com foco na infraestrutura da APS.

5.3. Processos de trabalho

O modelo de atengéo a satide mais eficiente, voltado para as condigoes
cronicas, exige a manuteng¢do de equipes multiprofissionais, orientadas
para o cuidado coordenado do usudrio de acordo com Diretrizes Clinicas
baseadas em evidéncias. Continuar incentivando a contrata¢do de profis-
sionais para um cuidado mais abrangente e de mais qualidade é uma agéo
para os proximos anos. Neste sentido, o apoio a ampliagdo do NASF, com
uma necessaria qualificacdo dos processos de trabalho para a garantia de
um efetivo cuidado multiprofissional integrado na APS e responsabiliza-
¢do conjunta de todos os profissionais, deve ser objeto de atencdo para o
fortalecimento da APS.
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Ademais, uma concepcéo ideoldgica atrasada de atencdo primaria a
saude resulta em processos de trabalho que ndo respondem a necessidade
de satde atual. A utilizagdo de ferramentas gerenciais de cadastro, diagnos-
tico situacional, programacgio das agdes, monitoramento e orientagdo para
resultados ainda ndo é uma ténica entre todos os profissionais das equipes
de satide e pretende-se reforcar, com novas agoes, o uso dessas ferramentas.

Outro ponto a ser destacado é que o “Projeto Facilitadores de Diretrizes
Clinicas” deve ser continuado para permitir o desenvolvimento de estratégias
para consolidagdo e divulgagido das linhas-guia e diretrizes clinicas. Para-
lelamente, o Programa de Educa¢do Permanente precisa ser fortalecido e
ampliado para garantir sua acessibilidade a cada médico da APS no Estado.
Ademais, seu escopo precisa ser ampliado para todos os profissionais de
nivel superior da APS e deve-se buscar constituir uma politica de Educagao
Permanente para a APS, a ser operacionalizada de forma descentralizada
e rapida, com apoio de universidades em todo o Estado, respondendo de
forma mais imediata as necessidades de qualificagdo dos profissionais da APS.

No ambito de Telessatide, o Estado de Minas Gerais foi o primeiro a
implantar agdes com o uso dessa tecnologia e elas devem ser continuadas e
fortalecidas no sentido de aumentar a resolutividade da APS e garantir apoio
aos profissionais em todas as regides do Estado. Cabe destacar que é neces-
sario ampliar o Programa, com vistas a consolidar a utilizagao da telessaude
ndo apenas como um canal de consultoria, mas como um ponto de aten¢do
efetivo para a APS, que permita maior autonomia e resolutividade. Além
disso, deve-se atuar de forma proativa, com a interligacéo entre o telessaide
e o prontudrio eletrénico, bem como entre o telessaude e o PEP, de forma
que as principais demandas dos profissionais identificadas pelo telessaude
se tornem objeto de educagdo permanente e também sejam sinalizacdes e
protocolos no prontudrio eletronico.

Por ultimo, o fortalecimento da gestdo regional é outro aspecto impor-
tante para ser foco da aten¢do da gestdo futura da APS no Estado. Dotar
as Unidades Regionais de maior capacidade de diagnostico da situagdo de
saude e da situagdo assistencial da APS nos municipios, bem como de uma
maior capacidade operacional para apoio as decisdes e para assessoria e
monitoramento das Secretarias Municipais de Saude (SMS) nas a¢cdes da APS
¢ importante para continuar garantido um crescimento universal e integral
da cobertura e da qualidade da APS em Minas Gerais.
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B Capitulo 9

RESULTADOS E DESAFIOS DA POLITICA
HOSPITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS

Priscila Cristina Verona Pimentel Rochwerger
Alexandre Viana de Andrade

1. Introducao

A rede hospitalar do Sistema Unico de Satide em Minas Gerais é com-
posta por hospitais publicos, privados sem fins lucrativos, filantropicos e
universitarios, que prestam servigos de satide de nivel secundario e terciario
para os usudrios. A aten¢io secundadria é prestada por meio de uma rede de
instituicdes que ofertam servicos ambulatoriais e hospitalares especializados
de média complexidade, seguindo uma logica de organizagdo microrregional,
em consonancia com o Plano Diretor de Regionaliza¢ido (PDR). Nesse nivel,
sao ofertados servicos de saude que visam a atender os principais agravos
da populagio, cuja pratica clinica demanda profissionais especializados e o
uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico. A atengdo a
saude de nivel tercidrio, integrada pelos servi¢os ambulatoriais e hospitalares
especializados de alta complexidade e elevado aporte tecnoldgico, encontra-
se organizada nos pélos macrorregionais, através de sistema de referéncias
(MENDES, 2007).

Considerando a organizagdo em redes de atengdo a satde ja praticada
em Minas Gerais, os hospitais possuem um papel fundamental, pois, por mais
que se construa um sistema forte de aten¢do domiciliar e ambulatorial, sempre
existirdo as condigdes que exigem atencdo hospitalar. Por isso, os hospitais nas
redes de atengdo a satide sdo um conjunto de pontos de aten¢do que operam
a partir de um escopo assistencial definido, uma gestéo profissionalizada e
um financiamento diferenciado (MINAS GERALIS, 2013).

Dentro desse modelo foi concebido o Programa de Fortalecimento e
Melhoria da Qualidade dos Hospitais SUS/MG (Pro-Hosp), com o objetivo de
reordenar a realidade hospitalar do Estado, por meio do qual as institui¢oes
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sao impulsionadas a exercer seu papel efetivo como pontos de atengdo nos
niveis tercidrio e secundario (MINAS GERAIS, 2007).

Ao longo dos 11 anos de existéncia, o Pro-Hosp se fortaleceu como uma
estratégia de satide no ambito hospitalar que modificou, de forma precursora
no pais, a relagio entre o Estado e os hospitais ptblicos e privados sem fins
lucrativos que prestam servigos ao SUS, pois alterou a relacdo convenial
para a relagdo contratual, com base na pactuacido de compromissos e metas.
Desse modo, o modelo “hospitalocéntrico” é superado pela implantagdo de
um modelo assistencial organizacional em redes de atengéo a satde, distri-
buidas nos polos micro e macrorregionais, cuja porta de entrada deve ser,
preferencialmente, a aten¢ao primaria (MINAS GERALIS, 2012a).

2. 0 inicio do Programa Pro-Hosp

Em maio de 2003, o Pro-Hosp foi elaborado com a finalidade de con-
tribuir para o desenvolvimento de um parque hospitalar publico no Estado,
socialmente necessario, e capaz de operar com eficiéncia, reduzir os vazios
assistenciais, inserir-se nas redes prioritarias de atengdo a saude e prestar
servicos de qualidade que atendessem as necessidades e demandas da popu-
lacio (MINAS GERAIS, 2007).

No periodo antecedente & implantagdo do Programa, a rede hospitalar
do SUS em Minas Gerais era composta por 614 hospitais, sendo estes distri-
buidos em sua maioria em municipios de pequeno porte populacional: 394
(64,17%) eram localizados em municipios de até 50 mil habitantes. Quanto
ao porte, o parque hospitalar se caracteriza por 312 hospitais (50,81%) que
possuiam até 50 leitos; 182 hospitais (29,64%) entre 50 e 100 leitos; de 100
a 200 leitos eram 81 hospitais (13,19%) e sé 39 hospitais (6,35%) possuiam
mais de 200 leitos (MACHADO, ALFRADIQUE e MONTEIRO, 2003).

O numero excessivo de instituicdes hospitalares no Estado suscitava a
pulverizagio dos investimentos publicos e a concorréncia de servicos oferta-
dos, culminando, portanto, na dificuldade de contratacéo de capital humano
especializado, baixa ocupacio dos leitos hospitalares, baixo desempenho
assistencial dos prestadores de servicos de saide, aumento das Internacoes
por Condigdes Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP), “deseconomia” de
escala e escopo e risco sanitdrio para a populagdo, sendo esse um contexto
de enorme caréncia em infraestrutura e manuten¢io de servicos de apoio.

Para que a finalidade inicial do Pro-Hosp fosse alcangada, melhorias
estruturais e processuais eram requisitadas aos hospitais contemplados pelo
Programa, por meio de uma carteira de ajustes e metas focada em indica-
dores de estrutura, processo e resultado. Por isso, nos primeiros anos, o
recurso financeiro estadual repassado as instituicdes deveria ser investido
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conforme rubricas contratuais preestabelecidas. Dessa forma, o Pro-Hosp
possibilitou a aplicacdo de investimentos em obras e reformas, aquisi¢do de
equipamentos e materiais permanentes, e implantacdo de estratégias para
avangos em gestao de processos.

3. Principais mudancas na légica de investimento e
monitoramento dos hospitais

De 2003 a 2012, considerando a 1dgica direcionada para a estrutura-
¢do das instituicdes hospitalares através de investimentos para melhoria
e ampliacdo fisica das unidades, a distribui¢do do incentivo financeiro do
Pro-Hosp foi definida de acordo com um valor padrao per capita popula-
cional, considerando a realidade socioecondmica de cada regido (MINAS
GERAIS, 2007).

A partir da anélise dos dados estatisticos sobre o desempenho dos hos-
pitais contemplados pelo Pro-Hosp realizada no final do ano 2012, percebeu-
-se a necessidade de alinhar os objetivos do Programa ao Planejamento
Estratégico do Estado de Minas Gerais, que visa a gestdo para resultados.
Nesse momento, foi possivel identificar uma despropor¢do na logica de
alocagdo do recurso com o critério per capita, visto que a distribuicido do
incentivo financeiro era inversa ao desempenho assistencial. Alguns hospitais
de pequeno porte com cartela de servicos e produgdo menores, localizados
em regides populosas, recebiam maior volume de recursos quando com-
parados aos hospitais de maior porte, maior complexidade no escopo de
servicos, localizados em municipios polo sede de outros hospitais também
contemplados, pulverizando o incentivo. Logo, esta estratégia de repasse
ndo reconhecia o desempenho assistencial e a producédo hospitalar que, no
contexto das redes de atencdo, sio pardmetros importantes para selecao dos
prestadores de servico em satde.

Outro ponto de destaque foi que, @ medida que o Estado dispunha de
mais incentivo financeiro aos prestadores hospitalares, agregando um quanti-
tativo mais significante para as instituigdes desenvolverem agoes e melhorias
aos usudarios do sistema publico, esses prestadores descredenciavam servigos
a serem prestados através da reducido do namero de leitos SUS, internagdes
e escopo de servicos.

Conforme a literatura, a pratica de sistemas de pagamento alternativos
para hospitais publicos, tais como or¢amentos globais associados ao desem-
penho, bem como o refinamento dos arranjos contratuais com a aplicagéo de
critérios baseados na produgéo e no tipo de servigo, vinculados ao cumpri-
mento das metas acordadas e a remuneragio, estabelecem fortes incentivos a
melhoria da qualidade e da eficiéncia. Estes critérios se traduzem em avango
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significativo para o planejamento da alocagdo financeira, por considerar o
papel hospitalar e sua performance (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

A partir dessas analises, a SES/MG confirmou a necessidade de mudanca
na logica de alocagdo do incentivo financeiro, ponderando as necessidades
da populagdo com a oferta de servigo de qualidade e com o reconhecimento
dos prestadores que apresentavam desempenho significativo para a rede.
A nova estratégia adotada para reorganizar a distribuigdo dos recursos
financeiros do Pro-Hosp segue a ldgica de um sistema de pagamento por
desempenho, através de indicadores de saude elaborados pela Secretaria que
traduzem eficiéncia e efetividade, tanto na ocupagio hospitalar, quanto nas
internagdes hospitalares.

Leitos SUS efetivamente ocupados (LEO) ¢ o calculo do nimero de
leitos SUS ocupados, de acordo com a Taxa de Ocupacao Hospita-
lar, descontadas as Internagoes por Condicdes Sensiveis a Atencao
Priméria (ICSAP) excedentes em relacdo ao aceitavel® pelo Estado.

Internagdes efetivas (IE) é o céalculo do ndmero de internacoes
SUS descontadas as ICSAP excedentes em relacao ao aceitavel
pelo Estado.

O financiamento do servi¢o de saude baseado na performance representa
o estimulo ao alcance de metas, ou de produg¢io ou de qualidade (BAUMANN
e DELLERT, 2006). Portanto, pode-se afirmar que a aloca¢do de recursos
conforme a performance institucional tem sido traduzida como um método
assertivo para reorganiza¢ao da disposi¢do financeira, uma vez que considera
parametros importantes no desempenho assistencial e na produgio hospitalar.
Além disso, este método traz a esséncia de que as instituicdes hospitalares
sdo os grandes protagonistas do cendario, devendo internalizar os conceitos
e desenvolver processos internos no intuito de melhorar de forma continua
sua prética assistencial, o que refletira diretamente no momento de avaliagio
e planejamento da alocagio do incentivo financeiro.

Dando continuidade ao alinhamento das a¢des do Pro-Hosp ao Pla-
nejamento Estratégico do Estado, foi realizada a modificagdo da cartela

! A taxa de ICSAP aceitdvel adotada equivale a média desse indicador apresentada pelos hospitais
Pro-Hosp, sendo o valor equivalente a 15% para hospitais de referéncia nas Regides Ampliadas
de Saude e a 22% para os de referéncia nas Regides de Satde).
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de indicadores de controle, monitoramento e avaliacdo dos hospitais. Os
indicadores propostos a partir da Competéncia 2012 tém como finalidade
avaliar a qualidade da assisténcia prestada, o nivel de utilizacao dos recursos
disponiveis, bem como o desempenho dessas instituicdes nas regides de
saude em que estdo inseridas.

Esse elenco, composto por 5 indicadores, permite uma avaliagdo dos
hospitais contemplados em relagao as outras unidades hospitalares com perfil
assistencial semelhante e em relagdo aos seus eixos estruturais, processuais
e de resultados finalisticos. Sdo eles:

o Taxa de Ocupac¢do Hospitalar: tem como objetivo aumentar a oferta
assistencial nos leitos SUS do elenco de hospitais Pro-Hosp.

o Taxa de Referéncias: a finalidade é o fortalecimento da regionali-
zagdo da assisténcia.

o Taxa de Mortalidade Institucional: indicador necessério para mensu-
rar a qualidade do atendimento hospitalar, considerando as primeiras
24 horas conforme indicagdes da literatura de gestdo da qualidade,
como suficientes para estabilizagdo dos pacientes.

o Taxa de Mortalidade Infantil Hospitalar: tem por objetivo reduzir o
numero 6bitos infantis evitdveis ocorridos no hospital.

» Taxa de Cumprimento dos Pactos Regionais do SUS: tem como
finalidade avangar no grau de cumprimento de execugdo dos pro-
cedimentos hospitalares listados como “vazios assistenciais” nas
regides de satde.

A proposta dos novos indicadores fortaleceu o processo de acompa-
nhamento dos hospitais, uma vez que incorporou uma série de recursos e
informagdes contidas nos bancos oficiais do Ministério da Satde. O moni-
toramento de indicadores hospitalares por meio de dados administrativos
de satude oferece vantagens ao fornecer informagdes diagnésticas, sendo
o controle da gestao hospitalar um fator fundamental para a eficiéncia da
assisténcia prestada (SOUZA et al., 2009).

4. Resultados do Programa Pro-Hosp

Os resultados assistenciais alcangados pelo Pro-Hosp podem ser men-
surados, por exemplo, pela representatividade do desempenho hospitalar
do Programa em relagdo ao cenario estadual. Os hospitais contemplados
representam aproximadamente 30% do parque hospitalar do Estado, pos-
suem mais de 50% dos leitos SUS existentes e executam em média 60% da
produgio geral do SUS de Minas Gerais.
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Grafico 1: Percentual de hospitais SUS do Estado de
Minas Gerais contemplados pelo Programa Pro-Hosp em 2014

Grafico 2: Numero leitos SUS existentes em Minas Gerais no ano de 2013

W Hospitais de Minas Gerais M Hospitais Pro-Hosp
Fonte: Diretoria de Politicas e Gestdo Hospitalar (2014)
Grifico 3: Total de internagdes SUS, internacdes de média complexidade,

internagdes de alta complexidade e partos realizados em
Minas Gerais no periodo entre julho de 2013 a junho de 2014
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Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)
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Os dados assistenciais evidenciam a importancia do elenco de hospitais
Pro-Hosp frente ao parque hospitalar do Estado, pois, embora o quantitativo
contemplado seja menor que 30%, é responsavel pelos melhores indices em
diversos indicadores de sadde, tais como taxa de ocupacédo hospitalar, taxa
de referéncia, indice de renovacéo de leitos, tempo médio de permanéncia,
taxa de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primadria, porte e
producio hospitalar.

Tabela 1: Representacdo percentual dos hospitais do Programa Pro-Hosp em
relacdo ao parque hospitalar de Minas Gerais

TABELA COMPARATIVA RESUMIDA
Minas Gerais Pro-Hosp % Pro-Hosp
N° hospitais 511 148 28,96%
PORTE
N° |eitos gerais 36.884 17.670 47 91%
Ne leitos SUS 30.497 14.664 48,08%
NO leitos de UTI 2.334 1.737 74,42%
INDICADORES
Taxa de Ocupacéao Hospitalar 59,76% 74.72% -
Taxa de Referéncia 33,32% 60,72% -
indice de Renovacéo de Leitos 3,11 4,25 -
Tempo de Permanéncia 5,84 5,32 -
ICSAP 20,93% 16,49% -
Taxa de Mortalidade Institucional 4.17% 4.72% -
PRODUCAQ
N° de internagdes totais 1.138.995 647.718 56,87%
N° de internacdes de alta complexidade 79.534 52.997 66,63%
N° de internagdes de média complexidade 1.218.529 594.741 48,81%
Partos 172.606 120.627 69,89%

Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)

Outro resultado importante apurado, além do desempenho satisfatério
dos hospitais do elenco, ¢ a abrangéncia do Programa. Por seguir a mesma
coeréncia do PDR/MG, o Pro-Hosp se baseia na légica de regionalizagdo
da satde, investindo nas 77 Regides de Saide (RS) e 13 Regides Ampliadas
de Sadde (RAS) do Estado. Desde a sua implantagdo até o ano de 2014, a
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quantidade de municipios beneficiados aumentou em 236,36%, passando
de 33 para 111 cidades, e o numero de hospitais contemplados em 192,16%,
sendo 51 instituicoes hospitalares contempladas em 2003 e 148 em 2014.

Figura 1: Comparagio da distribuigdo dos municipios contemplados
com hospitais participantes do Programa Pro-Hosp em 2003 e 2014
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Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)

Em relac¢do ao incentivo financeiro, considerando o histérico entre 2003
e 2014, foi investido, de forma ascendente, cerca de 1,1 bilhdes de reais na
melhoria da estrutura fisica e tecnoldgica das institui¢des, no custeio das
atividades e insumos hospitalares, na capacitagdo de recursos, entre outros.

Grafico 4: Historico do montante de recurso financeiro
investido nos hospitais localizados nos polos das Regides de Saude
do Estado pelo Programa Pro-Hosp, de 2003 a 2014
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Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)
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Grifico 5: Historico do montante de recurso financeiro
investido nos hospitais localizados nos polos das Regides Ampliada
de Satde do Estado pelo Programa Pro-Hosp, de 2003 a 2014
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Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)

Considerando que os incentivos financeiros repassados aos hospitais
participantes do Pro-Hosp sdo executados com o objetivo de melhorar o
desempenho, o acesso e a resolutividade da assisténcia hospitalar do SUS, os
resultados assistenciais e gerenciais sio esperados a curto, médio e longo prazo.

Resultados de curto prazo

- Garantir a qualidade da assisténcia hospitalar através da readequagéo
das instalagoes fisicas, do investimento no adensamento tecnoldgico,
do custeio de materiais de consumo e insumos hospitalares, além da
capacitacdo de recursos humanos;

- Aumentar a resolutividade hospitalar secundario e terciario;

- Definir vocagéo institucional conforme o perfil hospitalar e seu papel
como ponto de atencdo a saude na rede;

- Incentivar a fixagdo de profissionais em regides de vazios assistenciais,
como, por exemplo, atendimento as gestantes de alto risco, traumato-
-ortopedia, oncologia e cardiologia;

- Fortalecer a gestdo dos hospitais com otimiza¢do dos processos e
equilibrio financeiro;

- Oportunizar a interface entre gestores hospitalares nas RS e RAS do
Estado de Minas Gerais, promovendo uma visio sistémica do SUS.

Resultados de médio e longo prazo

- Garantir assisténcia hospitalar com qualidade de forma integral no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, de forma humanizada
e com equidade em todos os polos regionais;
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- Fortalecer os polos de saude com os servigos regionais eficientes e
resolutivos;

- Alcangar a eficiéncia econdmica dos hospitais, ampliando a sua capa-
cidade operacional;

- Integrar os hospitais aos demais pontos de aten¢io a saude da rede,
para o alcance de uma assisténcia integral ao usuario do SUS.

5. Avancos da Politica Hospitalar em Minas Gerais

Considerando a boa avaliagdo do Programa Pro-Hosp pelos atores e
gestores envolvidos no processo e a solidez de sua marca, em 2013 a SES/
MG instituiu a Politica Estadual de Atencdo Hospitalar em Minas Gerais
(Pro-Hosp), estabelecendo os seus componentes hospitalares. A partir desse
momento, o Pro-Hosp, deixando de ser um Programa de governo para
tornar-se uma politica de Estado, se consolidou como um conjunto de agoes
e politicas complementares que visavam ao fortalecimento e a melhoria
dos componentes hospitalares das redes de atengéo a satide prioritarias de
Minas Gerais. Essa nova politica de saide se propde a unificar os investi-
mentos estaduais da atengdo hospitalar SUS através de cinco componentes
que perpassam por diferentes necessidades do eixo assistencial hospitalar.

Figura 2: Componentes hospitalares da Politica Estadual
de Atengdo Hospitalar em Minas Gerais (Pro-Hosp)

= PRO-HOSP EMERGENCIAL =

PRO-HOSP INCENTIVO -

B  PRO-HOSP GESTAD COMPARTILHADA N

PRO-HOSP MATERNO INFANTIL E

PRO-HOSP URGENCIA E EMERGENCIA

Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)
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o Pro-Hosp Emergencial: estratégia emergencial ndo programada através
de convénio que tem como objetivo garantir assisténcia em hospitais
SUS do Estado em situagdes de crise instalada de origem epidemioldgica
ou nao, e reposi¢do de capacidade instalada em carater de urgéncia.

o Pro-Hosp Incentivo: incentivo financeiro do Tesouro Estadual que
contempla de forma equinime e distributiva os hospitais SUS, social-
mente necessarios, que apresentam o melhor desempenho assistencial,
de acordo com a classificacdo definida pelas regras do componente.

o Pro-Hosp Gestao Compartilhada: A¢do que contempla hospitais de
esfera publica, investidos e custeados pelo Estado, que compdem a
politica de gestdo profissional estimulada pela SES/MG. Tem como
objetivo reduzir os vazios assistenciais e o déficit de leitos hospitalares
estratégicos nas Regides de Saude.

« Pro-Hosp Materno Infantil: A¢des de cofinanciamento (capital e cus-
teio) de apoio aos hospitais da Rede Viva Vida de referéncia no Estado
para atendimento as Gestantes de Risco Habitual e Alto Risco. O
investimento ¢ destinado a abertura de novos leitos de UTI Neonatal
e compra de equipamento e materiais permanentes para atendimentos
nas maternidades.

o Pro-Hosp Urgéncia e Emergéncia: A¢des de investimento hospitalar em
projetos de implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia e custeio da
porta de entrada para manutencio da equipe minima no componente
hospitalar da rede.

Curso de Especializacao em Gestao Hospitalar

A Especializagdo que ja acontece desde o inicio do Pro-Hosp em 2003,
de forma gratuita aos alunos (gestores de hospitais e técnicos da SES/MG),
foi amplamente reformulada em 2013, considerando as diversas alteragoes
nas formas de alocagdo de recursos, processos de monitoramento e avaliagio
dos hospitais contemplados pelo Programa. O maior enfoque foi desenhar
a grade pedagdgica com uma interface estreita junto as Redes de Atenc¢ao a
Saude do Estado de Minas Gerais. Tal mudanga se fez necessdria para que
0s novos principios, ofertas de servigos e organizagdes da politica hospitalar
fossem abordadas para um publico com interface continua junto a estes e
demais programas estaduais, sendo isso um dos grandes diferenciais deste
incentivo educacional.

Até o ano de 2012, ja foram capacitados 574 gestores em 4 edi¢oes do
curso, e produzidos aproximadamente 350 Planos Diretores e Planos de
Intervengdo Hospitalares, e, para o ano de 2013, foram propostas turmas
centralizadas e descentralizadas com orgamento previsto de R$2.000.000,00.
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Residéncia Médica

Com objetivo de apoiar e incentivar a adesao aos programas de residén-
cia pelas institui¢des hospitalares contempladas pelo Pro-Hosp Incentivo,
a SES/MG elaborou uma estratégia que autoriza o incentivo financeiro
adicional de R$25.000,00 por nova vaga de residéncia médica, autorizada
pelo Programa Nacional de Apoio a Formacdo de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas (Pré-Residéncia). Foram apuradas 55 novas vagas em 13
instituicdes, que corresponde ao montante de R$1.375.000,00. Destaca-se
que a iniciativa de incentivo adicional da Residéncia Médica concretizada
em 2013, foi garantida também para o ano de 2014.

Com o objetivo de orientar aos hospitais quanto aos procedimentos
necessarios para solicitagdo de vagas de residéncia médica para concessao de
bolsas através do Pro-Residéncia, a SES/MG, através da Diretoria de Politicas
e Gestdo Hospitalar, em parceria com a Associagdo de Apoio a Residéncia
Médica de Minas Gerais (AREMG), promoveu uma capacitagdo com apro-
ximadamente 75 médicos representantes que atuariam como facilitadores
e/ou supervisores da Residéncia Médica.

Infraestrutura Hospitalar (INFRAHOSP)

O INFRAHOSP é um projeto da SES/MG, elaborado em 2014, que traz
em seu arcabougo de possibilidades e prioridades, acdes de assessoria para
construcio, reformas e adequagdes no setor hospitalar. O projeto, dirigido por
uma equipe técnica profissionalizada, contempla diversas estratégias e etapas que
permeiam o processo de construgio, reforma e arquitetura, como a avaliagdo do
fluxo de atividade da unidade de intervengéo, defini¢io de ambientes conforme
legislagdo vigente, aprovagdo junto a Vigilancia Sanitaria (VISA), elaboragao dos
projetos arquiteténicos e complementares, ambiéncia em satide, bem como a
elaboragio da melhor estratégia e aplicabilidade na interven¢do em infraestrutura.

A concepg¢do do INFRAHOSP se pautou na necessidade eminente de
acompanhamento das unidades hospitalares desde o planejamento a execugéo
da manutengio predial, visto que a qualidade do ambiente de satide no pro-
cesso de cura e tratamento em um menor tempo esta diretamente relacionada
a aplicabilidade de recursos mais eficientes e condizentes com a realidade das
unidades e a regides onde estdo inseridas. Portanto, a SES/MG propde, para
os hospitais contemplados pelo Pro-Hosp, a possibilidade de consultoria e
assessoria na area de arquitetura hospitalar através desse projeto inovador.

Hospitais Estratégicos — Pro-Hosp Expansao

A expansido do Programa Pro-Hosp se iniciou em 2011 através da
inclusdo de hospitais que apresentaram em seu escopo servigos estratégicos
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a nivel regional nas especialidades de Oncologia e Cardiologia no SUS em
Minas Gerais. Mais uma vez o Pro-Hosp inovou ao fortalecer as diretrizes
organizacionais que desenham a politica hospitalar e ao combater os maiores
motivos que adoecem e matam a populagdo mineira, haja vista que o elenco
anterior prestava assisténcia apenas nas quatro clinicas bésicas.

O parque hospitalar estratégico é composto por quatro prestadores de
grande porte, dispersos em diferentes regioes do Estado, sendo contemplados
os municipios de Barbacena, Belo Horizonte, Muriaé e Uberaba. Até 2013,
foi investido nesta a¢io um montante de R$23.000.000,00, sendo para o ano
de 2014 destinados mais R$10.000.000,00.

Protocolos Clinicos

A organizac¢io e programagio da assisténcia pautadas em diretrizes
clinicas amplia o horizonte para a gestido dos servigos hospitalares, pois é
ferramenta fundamental para a contratualizagdo dos servicos e equipes, a
organizag¢do dos processos de trabalho, a capacitacido dos profissionais, um
adensamento tecnoldgico compativel com suas fungdes na rede e consequente
prestagio de servicos em tempo oportuno, com foco na seguranca, qualidade,
equidade da assisténcia.

Com o intuito de consolidar e fortalecer o parque hospitalar con-
templado pelo Pro-Hosp Incentivo, na premissa de propor elementos
para a melhoria dos processos de gestdo e a utilizagdo de tecnologias de
gestao da clinica, a SES/MG iniciou a construgdo de diretrizes clinicas,
originando seis protocolos clinicos que contribuirdo para o alinhamento
de condutas e praticas seguras, resolutivas, refletidas na qualidade dos
servigos ofertados aos usudrios das institui¢des hospitalares do SUS.
Estes instrumentos estdo sendo elaborados por equipes multidiscipli-
nares dos hospitais, contendo diretrizes clinicas assistenciais, baseadas
em evidéncias cientificas e clinicas atuais para as condi¢cdes de satde
de maior morbimortalidade que mais acometem a popula¢do mineira:
doengas encéfalo-vasculares, cardiopatias, traumas (lesdes acidentais,
quedas e acidentes de transporte), diabetes, morbidades e complicagdes
maternas e neonatais.

| Encontro Estadual de Avaliacao da Gestao Hospitalar em Minas Gerais
— Pro-Hosp e Conselho Estadual de Satde

Em 2013 foi realizado o I Encontro Estadual de Avaliacdo da Gestao
Hospitalar em Minas Gerais com o objetivo de avaliar as a¢des e o impacto
do Programa Pro-Hosp em conjunto com Conselho Estadual de Satude e
demais atores envolvidos na gestio da satide a nivel hospitalar nas regides de
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saude do Estado, momento oportuno para avaliar e pensar 0s novos rumos
para a Gestdo Hospitalar no Estado de Minas Gerais.

O evento reforgou conceitos e a aplicabilidade destes de forma pratica
sobre temas inerentes ao processo de gestido hospitalar, como gestdo da
clinica e gerenciamento de processos, bem como implementacio de agoes
que fortalecam a participagao da populacdo no nivel da gestdo, contribuindo
para o cumprimento do verdadeiro papel das institui¢des hospitalares nas
redes prioritdrias de satude.

O maior impacto com a realizagdo deste encontro é a proposta de
elaboragdo de um conjunto de diretrizes para embasar os processos de pla-
nejamento subsequentes, quais sejam: formula¢do dos Planos de Governo,
realizagdo da Conferéncia de Saude, elaboragdo da Programacdo Anual de
Satde 2015 e formulagdo do Plano Estadual de Saide 2016-2019.

Acreditacao Hospitalar

No ano de 2014, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, por
meio do Pro-Hosp, apresentou ao Banco Mundial um dos resultados de um
conjunto de compromissos assumidos pelo governo estadual nesta parceria,
a Acredita¢ao Hospitalar.

No ano de 2013, seis hospitais contemplados pelo Pro-Hosp Incentivo se
certificaram Acreditados pela Organiza¢do Nacional de Acreditacio (ONA) e
outros seis hospitais passaram por processo de acreditagao. O mais gratificante
é identificar que os hospitais acreditados em 2013 estdo dispersos em todo
territdrio estadual de forma ndo concentrada na capital, pois ocorreram nas
regides Leste (Timoteo), Sudeste (Juiz de Fora e Muriaé), Noroeste (Patos de
Minas) e Norte (Montes Claros).

Publicacoes e referenciais sobre a gestao hospitalar

A SES/MG, por meio da Diretoria de Politicas e Gestdo Hospitalar,
elaborou algumas literaturas que se concretizaram como importantes ferra-
mentas de gestdo, com informagdes pertinentes acerca de todas as instituicoes
hospitalares que prestaram servico aos usudrios do SUS. Tais informagdes
estdo materializadas em representacdes graficas, mapas e tabelas que ilustram
o desempenho assistencial conforme diversos indicadores de saude.

O intuito com estes documentos é disponibilizar conhecimento sobre
o cendrio hospitalar e ambulatorial do SUS para todos os atores envolvidos,
tanto no ambito gerencial quanto no assistencial, visto que as informagoes
divulgadas podem embasar as discussoes e a elaboragdo de estratégias capa-
zes de aprimorar os processos locais e institucionais em busca da melhoria
continua para oferta de servicos em ambito hospitalar.
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Figura 3: Ilustragdo representando as publicagoes da SES/MG sobre o Programa
Pro-Hosp e o parque hospitalar do Estado nos tltimos anos: Desempenho Assistencial
dos Hospitais SUS/MG 2009 (2011); Desempenho Assistencial dos Hospitais SUS/
MG 2011 (2012); Relatério Anual do Pro-Hosp 2010 (2012); Caderno de Gestao
Hospitalar (2013); Cartilha sobre o Pro-Hosp (2013); Diagnostico Hospitalar Pro-
Hosp 2008 a 2012 (2013); Desempenho Assistencial dos Hospitais SUS/MG 2012
(2013); Desempenho Assistencial dos Hospitais SUS/MG 2013 (2014)
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Fonte: Diretoria de Politicas e Gestao Hospitalar (2014)

6. Uma agenda para o futuro: desafios e perspectivas

No ambito hospitalar, a SES/MG tem prevista para os proximos anos
uma série de estratégias e agdes transformadoras, a fim de concretizar e
efetivar o Pro-Hosp como uma Politica Estadual de Aten¢do Hospitalar
solida e resolutiva em Minas Gerais. De forma geral, os principais desafios
e perspectivas planejadas se concentram nas seguintes demandas:

- Aumentar a oferta de servicos hospitalares garantindo a quali-
dade da assisténcia e a seguranca dos pacientes do SUS: o objetivo ¢
atuar na estruturacdo e qualificacdo de equipes profissionais focadas na
implantacao de estratégias e agdes que atendam as normativas referentes
a humanizagao hospitalar, seguranca do paciente e controle da gestdo
de qualidade.

- Garantir acesso unico nas portas de entrada hospitalares: incentivar
a disponibilizagdo de uma estrutura tinica, assegurando o principio de
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igualdade para os usuarios, sem distingao de marcagdo e agendamento
de consultas, exames e internag¢do, bem como conforto de hotelaria.

- Elaborar uma estratégia de orcamentacao global para os hospitais
no que diz respeito ao financiamento: fomentar agdes conjuntas que
possibilitem a ado¢io de um sistema de aloca¢io de recursos por or¢a-
mento global, com repasses periédicos de um montante anual, calculado
sobre o custo de manutencio.

- Incentivar a uniformidade na conduta do corpo clinico e a medicina
baseada em evidéncias: implantagido de protocolos clinicos padroniza-
dos para parque hospitalar do Estado, baseados em praticas e linhas-guia
assistenciais com validagio reconhecida, avalizando qualidade, eficiéncia
e precisdo na conduta clinica.

- Melhorar a efetividade da ocupagiao dos leitos SUS em todas as
institui¢des hospitalares do Estado: aplicar os conceitos de Leito Efe-
tivamente Ocupado e Internacdo Efetiva como parametros de todas
as acoes da Politica Estadual de Aten¢do Hospitalar de Minas Gerais.
- Estabelecer uma politica com incentivos para a Acredita¢io Hos-
pitalar: promover a analise das estruturas hospitalares e apoiar o pla-
nejamento de agdes de melhoria, seguranca e garantia de qualidade.

- Estabelecer uma politica hospitalar estadual para os hospitais de
pequeno porte (HPP): realizar diagndstico assistencial aprofundado
de cada Regido de Saude do Estado com a finalidade de reconhecer
a competéncia e capacidade operacional de cada unidade na rede de
acordo com os vazios assistenciais. A partir disso, implantar uma politica
direcionada aos hospitais de pequeno porte, definindo o financiamento,
0 escopo necessario de funcionamento e a equipe profissional minima
de atuagio no hospital.

- Vocacionar hospitais conforme as necessidades da populagio: incen-
tivar estratégias de gestdo que induzam servigos hospitalares essenciais
e necessarios para as demandas da populacdo de cada Regido de Satde,
a fim de evitar a concorréncia entre os prestadores proximos e a pulve-
riza¢do de recursos publicos.

- Incentivar os hospitais 100% SUS: implantar uma gratificacdo as
intui¢des hospitalares exclusivas ao atendimento publico em todos os
componentes da Politica Estadual de Atengdo Hospitalar.

- Fortalecer a estratégia de pagamento por performance: adotar, para
cada componente da Politica Estadual de Aten¢ao Hospitalar, a metodo-
logia de alocagdo de recursos baseada na eficiéncia dos prestadores e na
efetividade dos servigos de satide, medidas em termos do cumprimento
de metas quantitativas e qualitativas.
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Il Capitulo 10

AVANCOS E DESAFIOS DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA EM MINAS GERAIS

Ana Luisa Caires de Souza
Grazielle Dias Silva

Liziane Silva

Maria Heliodora de Souza Lui

1. Introducao

Nos ultimos anos, a Assisténcia Farmacéutica (AF) no SUS vem se
estruturando e assumindo um papel estratégico como atividade essencial
na busca do acesso e do uso racional de medicamentos. Essa estruturacio
é decorrente da elabora¢do da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéu-
tica, que entende a AF como politica publica norteadora para a formulagio
de politicas setoriais que devem cuidar da manutencio e qualificacdo dos
servicos na rede publica, dos recursos humanos e da descentralizagdo das
acoes (BRASIL, 2004).

Assim, desde a sua criacdo, em 2007, a Superintendéncia de Assisténcia
Farmacéutica (SAF), tendo como origem o estabelecimento do Plano Esta-
dual de Estrutura¢do da Rede Farmacia de Minas, tem se comprometido
a proporcionar a melhor estrutura fisica aos pontos de dispensacio de
medicamentos; garantir o acesso da populacéo aos medicamentos pactu-
ados entre os entes da federacio; qualificar os recursos humanos; criar e
incrementar a gestdo da informacéo na sua area de atuagao; colaborar no
desenvolvimento de adequado processo de logistica dos medicamentos
e insumos terapéuticos; e estabelecer a logica de funcionamento da far-
macia como estabelecimento de saude e de cuidado terapéutico (MINAS
GERALIS, 2010).

Neste contexto, foi criada a Rede Farmacia de Minas, que cobre, atu-
almente, 522 municipios com farmdcias padronizadas em funcionamento,
do total de 832 contemplados no Programa, distribuidos por todo o Estado
(Figura 1). A Rede completa representard um total de 1.200 farmdcias publicas
padronizadas. O Programa conta com um elenco de medicamentos de 481
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itens dos Componentes Basico, Estratégico e Especializado da Assisténcia
Farmacéutica; e com o SIGAF, para gerenciar todo o ciclo da Assisténcia
Farmacéutica em Minas, passando pela aquisi¢do, programagao, distribui-
¢do, dispensac¢do de medicamentos e acompanhamento farmacoterapéutico
do paciente. Outras iniciativas relevantes, como o Componente Verde, o
Farmadcia Integrada e o Farmacia de Minas em Casa contribuem para a
qualifica¢do da AF no Estado.

Os avangos na area da Assisténcia Farmacéutica fazem de Minas
Gerais referéncia nacional neste setor. Atuar na evolugdo constante da
selecdo dos medicamentos e estruturagéo fisica das unidades, visando a
garantia do acesso pela populagio, juntamente com o estabelecimento de
uma politica adequada de recursos humanos, constituem o desafio da atual
e das proximas gestoes.

Figura 1: Distribui¢do das Unidades Farmacia de Minas pelo Estado

- 45 \Unidades canvencionsis inaugurades
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Fonte: SAF/SUBPAS/SES/MG (2014)

2. Avancos da Assisténcia Farmacéutica em Minas Gerais

2.1 O Programa

A partir da publica¢do do “Plano Estadual de Estruturagdo da Rede
de Assisténcia Farmacéutica: Uma estratégia para ampliar o acesso e
o uso racional de medicamentos no Sistema Unico de Saude (SUS)”,
definiu-se a Politica de Assisténcia Farmacéutica do Estado, caracterizada
fundamentalmente na criagdo da Rede Farmdicia de Minas (RFM). A
estruturagdo em rede da Assisténcia Farmacéutica (AF) ocorre por meio
da implantagdo de Farmécias Comunitarias Publicas nos municipios do
Estado de Minas Gerais, por concessdo de incentivo financeiro estadual
para construgéo e custeio das unidades. Estas Farmadcias, sob a supervisao
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de profissionais farmacéuticos, compdem a rede municipal de saude e
prestam servi¢os de saude qualificados a populag¢do. Nas unidades do
Programa Rede Farmacia de Minas sdo dispensados medicamentos dos
componentes Basico e Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, bem
como do Componente Especializado/alto custo, e a prestagdo dos demais
servigos farmacéuticos.

O objetivo principal dessa estratégia é garantir o acesso (abaste-
cimento regular com uso racional) aos medicamentos pela populagio
por meio da organizagdo da Assisténcia Farmacéutica para Atengdo a
Satde, maximizando os recursos financeiros e aprimorando as atividades
técnico-gerenciais.

Destacam-se os seguintes objetivos especificos: garantir o abaste-
cimento continuo e regular de medicamentos; dispensar medicamentos
dos trés componentes da AF; implantar o SIGAF; humanizar o atendi-
mento ao paciente, contribuindo para garantir a integralidade das agdes
em saude; trabalhar de forma articulada com a rede de atengéo a saude,
e possibilitar o reconhecimento da Farmacia como estabelecimento de
saude no SUS.

2.2. Organizagao

Com o advento das unidades do Componente Verde, por meio da
Resolugao SES/MG N° 1490/2013, a Rede Farmacia de Minas passa a ser
composta das seguintes modalidades:

« Unidade Integrada - é responsavel pela dispensagdo de medica-
mentos basicos, estratégicos e especializados para a populagdo do
municipio sede de Regido de Saude e pela dispensac¢do de medi-
camentos do componente especializado para a populagdo adstrita.

« Unidade do Componente Verde - assim como a unidade inte-
grada, destina-se a atender aos municipios sede de Regido de Saude
(macro ou micro) e a populagdo adstrita, com a manipulacgio de
medicamentos fitoterdpicos e homeopaticos para atendimento
a0s usudrios.

« Unidade Convencional da Rede Farmacia de Minas - ¢ um
estabelecimento destinado a dispensa¢do de medicamentos do
componente basico e estratégico da AF e prestagdo de servigos
farmacéuticos para a atengdo primaria a saude para a populagio
do municipio sede.

Para garantir a identidade visual, foram definidas plantas padrio para
as farmacias e uma relacdo de equipamentos que sdo adquiridos de forma
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centralizada pelo Estado. O acompanhamento da execugdo das obras é reali-
zado por meio de relatdrio fotografico desenvolvido no Picasaweb, conforme
padrio estabelecido pela Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica.

Em 2012, a planta padréo foi ampliada de 70/80m” para 100m’. Entre
as principais modificagdes estdo incluidas as ampliagdes do almoxarifado,
da sala do farmacéutico e da recepg¢do, bem como a defini¢do de um cémodo
exclusivo para descarte de residuos sélidos.

A fim de promover o melhor atendimento ao cidadéo, principal-
mente no acesso aos medicamentos do componente especializado/alto
custo, a SAF elaborou o Programa “Farmacia de Minas em Casa”. O
Programa ¢ mais uma estratégia da SAF/SES/MG para ampliar o acesso
e uso racional de medicamentos. Objetiva oferecer mais informagées,
conforto e seguranca aqueles que solicitam e recebem medicamentos
nas farmacias das Unidades Regionais de Saide do Estado, bem como a
comunidade em geral. O Programa Farmdcia de Minas em Casa ¢ com-
posto por dois servigos:

o Call Center - Disque 155: Servi¢o gratuito telefonico, disponivel a
qualquer cidaddo que queira obter informagdes, esclarecer duvidas
sobre medicamentos e forma de utilizagdo, obter informagdes acerca
das solicitacdes de medicamentos de alto custo ou falar com um
farmacéutico. Importante destacar que, além do servico de atendi-
mento as demandas, estd prevista a implantacdo de ligagoes (ativo)
por farmacéuticos e estagiarios de farmacia para realizar o acompa-
nhamento farmacéutico remoto ao servi¢o de entrega domiciliar de
medicamentos.

» Entrega Domiciliar: Servico gratuito de entrega de medicamentos,
disponivel para os beneficiados do programa de Medicamentos de Alto
Custo, que possibilita a entrega dos medicamentos que o paciente neces-
sita para seu tratamento, em local indicado e em horario pré-agendado.
Esse servico esta atendendo, inicialmente, pacientes portadores de
asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica, dislipidemias e esclerose
lateral amiotroéfica.

2.3. Resultados e Perspectivas

Desde a criagdo do Programa em 2008 foram investidos 167.657.947,37
milhdes de reais, incluindo neste investimento recursos para construgdo das
Farmacias, incentivo de custeio da Assisténcia Farmacéutica e aquisi¢do de
equipamentos e mobilidrios.
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Grafico 1: Investimento financeiro no Programa Farmacia de Minas, por periodo
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Fonte: Relatério de empenho fornecido pela Superintendéncia de Finangas/SES-MG (2014).
Nota: Dados de 2014 até o més de julho.

Em relac¢do ao recurso financeiro realizado nos exercicios 2012, 2013 e
2014, foram executados 83.028.396,57 milhdes de reais. O Grafico 2 a seguir
mostra os resultados dos investimentos financeiros em relagdo ao nimero
de farmacias financiadas/ano. Entende-se por farmacias financiadas aquelas
com recursos financeiros empenhados.

Grifico 2: Investimento financeiro no Programa Farmacia de Minas, por periodo
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Fonte: Relatorio gerencial da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica/SES-MG (2014).
Nota: Dados de 2014 até o més de julho.

O numero de municipios contemplados com incentivo financeiro
para a Estruturacdo de Unidades da Rede Farmacia de Minas Conven-
cionais, Unidades Componente Verde e ampliagdo de unidades conven-
cionais para incorporacio do Componente Verde passou de 813 para
832, e 0 nimero de unidades financiadas de 943 para 1.000. Destas, 522
ja foram inauguradas.

Avangos e desafios da assisténcia farmacéutica em Minas Gerais 175




Em relagio a cobertura populacional, a Rede Farmdcia de Minas atende
4.534.768 milhdes de habitantes em 522 unidades em funcionamento.
Considerando o nimero total de municipios contemplados, a cobertura
populacional alcanc¢a 15.815.809,00 milhdes de habitantes, ou seja, 80%
da populacio.

A perspectiva para os proximos exercicios é dar continuidade as a¢des
do Programa, com o desafio de estimular, também, a melhoria da qualidade
dos servicos prestados, com a fixagdo dos recursos humanos e o acompa-
nhamento farmacoterapéutico bem estruturado.

3. Acesso aos medicamentos

3.1. Elenco

A Relagido de Medicamentos do Estado de Minas Gerais contempla
os trés Componentes da Assisténcia Farmacéutica: Basico, Estratégico e
Especializado (Alto Custo), que contam com distintas formas de aquisi¢ao,
financiamento e dispensagdo aos pacientes.

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF)

Os 148 medicamentos destinados a aten¢éo primdria a satide possuem
financiamento tripartite (federal, estadual e municipal) e sio adquiridos pelo
governo do Estado e pelos Municipios, conforme pactuado em Delibera-
¢do CIB-SUS/MG n° 1610/2013. Os medicamentos deste Componente sao
disponibilizados aos pacientes pelas farmacias/postos publicos, devendo o
paciente apresentar prescricio médica e documentos pessoais.

Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CEStAF)

Os medicamentos desse componente (104 itens) sdo de aquisi¢do cen-
tralizada no Ministério da Sadde e contemplam o tratamento de doengas
de perfil endémico cujos protocolos sao definidos também pelo Ministério.
Desta forma, o Estado néo tem participagio em seu financiamento, sendo,
portanto, de sua competéncia o armazenamento e distribuicdo aos Munici-
pios, que dispensam aos pacientes, como ocorre para o Componente Basico.

Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

O CEAF ¢é uma estratégia de acesso a medicamentos no 4mbito do Sis-
tema Unico de Saude, caracterizado pela busca da garantia da integralidade
do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado
estdo definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados
pelo Ministério da Satude. E regulamentado, atualmente, pela Portaria GM/
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MS n° 1554/2013, que define as formas de financiamento pela Uniéo e pelos
Estados. Os medicamentos desse Componente sido dispensados aos pacientes
pelas farmacias estaduais das Unidades Regionais de Saide. Dessa forma, seu
gerenciamento se restringe as esferas federal e estadual. Atualmente, estdao
disponiveis 229 medicamentos nesse Componente.

O Grafico 3 a seguir apresenta a evolugdo da Relagdo de Medicamentos
disponiveis no SUS/MG por Componente da Assisténcia Farmacéutica de
2002-2014.

Grifico 3: Evolucio da Relacido de Medicamentos
por Componente da Assisténcia Farmacéutica
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Fonte: SAF/SES-MG (2014)

3.2. Distribuicao

Além da ampliagao da lista de medicamentos, que chegou a 481 itens,
houve um intenso aumento no numero de unidades farmacéuticas distribui-
das nos municipios, refletindo em significativa melhora de acesso da popula-
¢d0 aos medicamentos. Em 2013, foram distribuidas 81 milhoes de unidades
farmacéuticas referentes aos medicamentos do CEAF Financeiramente, essa
distribuicdo representa cerca de R$ 160 milhoes gastos. Em relagdo a atengao
primaria, foram mais de 2 bilh6es de unidades farmacéuticas distribuidas e
cerca de 130 milhdes gastos pelos trés entes da federacéo.

Apesar dos esfor¢os e da evolugdo constatada no niumero de unidades
farmacéuticas distribuidas, a SES/MG ainda enfrenta o grande desafio de
obter o melhor método logistico para atendimento do Estado com todas
as suas peculiaridades que abrangem a extenséo territorial, o numero de
municipios e o altissimo niimero de itens distribuidos.
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4. SIGAF

Apesar da grande importancia do tratamento farmacoterdpico no
contexto da satide, no 4&mbito da gestdo de informag¢do pouco se avangou
na Assisténcia Farmacéutica no pafs. As iniciativas sdo isoladas e carecem
de integragdo com os demais sistemas de informagdo em operagdo no SUS.
Este fato torna dificil o gerenciamento dos diversos Programas de satde,
que incluem os medicamentos nos trés niveis de gestao do sistema, tanto
no que se refere ao acompanhamento dos recursos investidos, quanto a
produgio de informagdes sobre efetividade e eficiéncia dos tratamentos
oferecidos.

Nesse contexto, com o intuito de melhorar a racionalidade na gestdo da
Assisténcia Farmacéutica, bem como acompanhar o uso de medicamentos,
o perfil da populagdo e das prescri¢oes atendidas pelas farmacias publi-
cas, a SAF redesenhou e incrementou um sistema de gestao da Assisténcia
Farmacéutica no ambito estadual, a partir de um software de cddigo fonte
aberto. Este sistema teve sua origem na Escola de Satide Publica do Estado
de Minas Gerais (ESP/MG), destinado inicialmente a gestdo da Assisténcia
Farmacéutica no 4mbito municipal.

Duas das grandes vantagens do SIGAF sio o fato de o sistema ser de facil
interface com o usudrio, e a sua modelagem, que lhe confere adaptabilidade
para diferentes contextos. Prova disso é que o sistema originalmente desen-
volvido para a gestdo nos municipios pdde facilmente ser adaptado para o
gerenciamento da dispensacao de medicamentos de alto custo.

Todo o desenvolvimento do SIGAF pauta-se na busca dos seguintes
objetivos:

« estabelecer padrao de informagao;

« sistematizar o registro dos dados gerados na rotina de trabalho;
« consolidar base de dados em saude confiavel;

« gerar informagéo para tomada de deciséo;

« compartilhar informagao.

O SIGAE até o momento, é composto pelos mddulos de controle de
estoque, de distribuicdo de medicamentos, dispensacao, gestao do compo-
nente de alto custo da assisténcia farmacéutica, gestdo das demandas judi-
ciais, gestao dos recursos financeiros destinados ao componente basico da
Assisténcia Farmacéutica, acompanhamento farmacoterapéutico, cadastros
gerais e relatdrios. O sistema permite as unidades dispensadoras municipais,
contempladas ou nao pelo Programa Rede Farmécia de Minas, acompanha-
rem todo o fluxo dos medicamentos disponibilizados, desde a solicitagdo dos
mesmos a SES/MG, passando pela aquisi¢do com recurso proprio, controle
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de estoque, cadastro de pacientes e prescritores, até o registro das dispen-
sacOes realizadas.

No nivel central, o sistema é utilizado para gestao do estoque de medi-
camentos, e para a gestdo do Componente de Alto Custo, que se inicia no
cadastro do paciente, passa pelo registro da dispensac¢io e finaliza com a
geracdo da Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC).
Essa funcionalidade ja esta disponivel e em processo de implantagdo nas 28
Unidades Regionais de Saude.

O sistema conta hoje com 2.182 unidades cadastradas, entre farmacias
da Rede Farmdcia de Minas, farmécias das unidades bdsicas de satde, hos-
pitais, regionais de satide, almoxarifados, Centros Viva Vida, unidades de
saude indigena, entre outros, que realizaram cerca de 16.200 solicitacdes de
medicamentos para a SES/MG, por ano.

Em relagdo ao numero de pacientes, tem-se mais de 2 milhdes de pacien-
tes cadastrados, com a coleta dos dados padronizados pelo Cartio Nacional de
Saude. Mais de 5 milhdes de dispensagdes estio registradas no sistema, com
média de 13.500 novos registros por dia. Esses registros das dispensagdes no
SIGAF foi utilizado no més de junho de 2010 para premiar as unidades que
mais produziram no sistema, apresentando-se como um indicador importante
para validagdo da ferramenta. E importante ressaltar o interesse por parte
de outros Estados na ferramenta desenvolvida em Minas Gerais. Hoje, os
Estados da Bahia e do Rio de Janeiro utilizam suas versdes do SIGAF-Minas,
além de outros que solicitaram sua cessdo para implantagao.

Com o objetivo de qualificar o atendimento aos pacientes e o uso de
medicamentos, iniciou-se, em 2012, o desenvolvimento do médulo de acom-
panhamento farmacoterapéutico. Atualmente estd sendo realizado pelo
Projeto Dia-a-Dia da UFMG um piloto para a utilizagdo do médulo com o
acompanhamento de pacientes com diabetes da Rede Farmacia de Minas.

Ainda em 2012, foi publicada a Resolugdo SES n° 3.184, que estabelece
normas para transferéncia dos dados de Assisténcia Farmacéutica gerados no
ambito do SUS Estadual para o Departamento de Assisténcia Farmacéutica
do Ministério da Satde. Esta Resolucio institui o sistema SIGAF/SES/MG
como centralizador dos dados de Assisténcia Farmacéutica no dmbito do
SUS Estadual para transferéncia de dados ao sistema HORUS/MS e deter-
mina que as transmissdes dos dados seguirdo os padrdes e procedimentos
estabelecidos pelo grupo de trabalho do webservice do HORUS, devendo
estas ser autorizadas pelo Secretario de Estado de Sadde.

Considerando a autonomia municipal e em respeito ao investimento
realizado por alguns municipios para o desenvolvimento de sistemas préprios
para o gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica, a SAF desenvolveu um
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servico de webservice, possibilitando aos municipios interessados a inte-
gracdo dos sistemas proprios com o SIGAE Desta maneira, a SAF garante
a consolidacdo da base estadual da Assisténcia Farmacéutica sem ferir a
autonomia municipal.

O atual status do SIGAF aponta para uma abrangéncia dos seguintes
usuarios:

« 853 municipios;

« 587 subunidades;

« 28 GRS;

« 57 UDM,;

« Nivel Central SES/MG;
« 2 almoxarifados;

« Secretaria de Estado de Defesa Social (SEDS);
« Assessoria Técnica;

« Hemominas;

« Rede FHEMIG;

« Coordenac¢io Ostomia;
« Hospitais.

Os resultados, enfim, sdo também bastante expressivos, como se pode
observar nos nimeros que envolvem a utilizacdo do sistema:

¢ 2.000.000 pacientes cadastrados

« 5 milhdes de dispensagdes registradas

» Média de 20.000 dispensag¢des diarias

« 45 mil registros de solicitagdes de medicamentos (listas padronizadas)
* 467.129 Questionarios de Triagem registrados

- 336.049 hipertensio

- 54.299 diabetes Tipo I e 173.244 Tipo II
- 18.876 tuberculose

- 17.461 hanseniase

» 250.000 processos de Alto Custo cadastrados
« 545 fornecedores cadastrados

« 380 fabricantes cadastrados

¢ 9.000 medicamentos/insumos cadastrados
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l Capitulo 11

FERRAMENTAS DE GESTAO PARA A TOMADA DE
DECISAO INFORMADA EM REGULACAO EM SAUDE

André Luiz Guimaraes Amorim
Laura Monteiro de Castro Moreira
Marina Mendonga de Oliveira
Alisson Maciel de Faria Marques

1. Introducao

Aspecto estratégico para uma efetiva reorganizagio do SUS, o plane-
jamento norteado pelo diagnostico da situagido de saude é elemento basilar
para consolidagdo do modelo de redes de atencdo (BRASIL, 2010). Para
operacionalizar essa proposta é fundamental o desenvolvimento de instru-
mentos e ferramentas de monitoramento e avaliagdo capazes de compreender
arealidade sanitdria e revelar a capacidade assistencial do sistema como um
todo, permitindo a visualiza¢éo dos principais problemas a serem superados.

Tal prética qualifica o processo de tomada de decisdo ao subsidiar gesto-
res com informagdes uteis e confiaveis a respeito das agdes a serem desenvol-
vidas, bem como daquelas em andamento ou ja concluidas — especialmente
num contexto de recursos escassos e demandas dindmicas e crescentes. Nesse
sentido, a analise de informacdes possibilita ganhos efetivos na gestdo do SUS,
uma vez que permite definir prioridades e aprimorar ou reorientar praticas,
além de aumentar a transparéncia (AMORIM et al, 2012).

No ambito da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/
MG) é produzido e processado um grande volume de dados e informagdes.
Considerando as caracteristicas da rotina de trabalho no setor saude, que
em geral envolvem questdes que exigem solugdes urgentes, a necessidade de
respostas rapidas muitas vezes impossibilita uma analise mais parcimoniosa
de possiveis melhorias de fluxos informacionais internos. Como bem desta-
cam Souza e Jesus (2010), nas organizagdes publicas é possivel observar que
o impacto do despreparo diante das informagdes afeta nao sé a organizacio,
mas também a sociedade e o cidadao.
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Assim, a Superintendéncia de Monitoramento, Avaliagdo e Controle de
Servicos de Saude (SMACSS) tem desenvolvido metodologias de analise e
modelos padronizados de relatérios visando avancar na gestdo da informa-
¢do pertinente aos resultados assistenciais alcangados no ambito do SUS/
MG. A secdo seguinte apresenta os cinco relatorios elaborados e divulgados
periodicamente pela SMACSS. Ao final, sdo apresentados os legados e os
desafios futuros desse processo.

2. Ferramentas para tomada de decisao informada:
relatorios sobre a assisténcia a saiilde em Minas Gerais

Atendendo aos propdsitos de melhorar a gestiao da informagio e do
conhecimento, bem como subsidiar a avaliacido das redes de atencio a saude
em Minas Gerais, a SMACSS elabora e disponibiliza diversos relatorios
que contribuem para a melhoria da gestdo a partir do uso qualificado da
informagéo: (a) Mapeamento das Informacoes da SES/MG; (b) Relatério
de analise regional da assisténcia a saide em Minas Gerais; (c) Relatério de
Resolubilidade Regional; (d) Relatério de Analise da Necessidade de Leitos
Hospitalares por Macrorregido de Saide de Minas Gerais; (e) extrato de
auditorias assistenciais para compor Relatério Quadrimestral da SES/MG.
Esses relatorios sdo apresentados e discutidos a seguir.

O Mapeamento de Informagdes da Secretaria de Estado de Satuide de
Minas Gerais consiste em um primeiro esfor¢o de organizar as fontes de
informacdes existentes na SES/MG, permitindo dimensionar o universo a ser
explorado em relagdo aos resultados assistenciais do SUS/MG. Esse relatdrio
caracteriza-se, portanto, como uma fonte sistematica de consulta sobre os
aspectos estratégicos dos dados e informagoes produzidos e consolidados
pelos diversos setores da SES/MG, tais como conceitos, fluxos, fontes e formas
de acesso, evidenciando as interfaces e as conexdes entre as informagdes ins-
titucionais. Seu objetivo é proporcionar aos gestores uma visao mais precisa
sobre os dados e informagdes disponiveis na instituicdo, visando a melhoria
do processo decisdrio e, consequentemente, do refinamento das politicas de
saude desenvolvidas no ambito do SUS/MG.

Identificadas as diversas fontes de consulta de informagdes, foi possivel
avangar e elaborar o Relatdrio de andlise regional da assisténcia a savide em
Minas Gerais. Trata-se de um relatério padronizado que apresenta, de forma
sintética e sistemdtica, uma carteira de informacdes e indicadores estratégi-
cos para o setor saide. Seu objetivo é permitir uma consulta eficiente e de
facil compreensao da situagdo assistencial das regides de satide, tendo como
referéncia as diretrizes do modelo de redes de atencio e do Plano Diretor de
Regionalizagdo do SUS/MG (PDR/SUS/MG).
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O processo de selegdo das informagdes agregadas no Relatdrio de Analise
da Assisténcia a saude em Minas Gerais teve como referéncia conceitual os
argumentos de Santos (2007) que afirma que um importante desafio para
o0s gestores é receber um volume de informagdes adequado a capacidade
de absorc¢do delas no momento estratégico de tomada de decisdes. Desse
modo, optou-se por selecionar as informagoes mais utilizadas pelos setores
técnicos e instancias decisdrias da SES/MG, bem como aquelas que oferecem
maior poder explicativo dos sistemas macrorregionais e cujos resultados sio
confidveis e capazes de apurar em tempo habil.

Ainda nesse sentido, uma das questdes cruciais a serem avaliadas e
planejadas em uma regido é o cumprimento de seu papel em relacdo aos
niveis hierarquicos de complexidade, de acordo com a seguinte logica: os
municipios sdo agrupados em microrregioes, sendo responséveis pela aten-
¢do secunddria; por sua vez, as microrregides compdem as macrorregioes
de saude, responsaveis pela atencio terciaria'.

Assim, foi desenvolvido o Relatério de Resolubilidade Regional que
permite uma avaliacdo do desempenho das regides que sediam os hospitais
a partir do que se espera de cada um deles, conforme modelo de regionaliza-
¢do expresso nos principios e diretrizes operacionais do PDR-SUS/MG. Tais
diretrizes tomam corpo na Tipologia ou Carteira de Servicos Hospitalares,
que se constitui de um reagrupamento dos procedimentos da tabela do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Ministério da Saude. Essa
Carteira tem o objetivo de estabelecer referéncias para a descentraliza¢do,
estando organizada por nivel de aten¢éo, conforme o perfil ideal de oferta
de servigos para cada regido.

A resolubilidade é, portanto, o indicador que calcula o percentual de
atendimento da populagéo em sua regido de residéncia em relacéo ao elenco de
servicos modelados para o nivel de atencio conforme a Carteira. Na perspectiva
de se viabilizar os processos de descentraliza¢do e investimento, a resolubilidade
é uma medida que aponta regides, micro ou macro, a terem sua infraestrutura
reforcada, de forma a expandir o atendimento no respectivo nivel assistencial.

Intimamente relacionado com o Relatério de Resolubilidade Regional, o
Relatorio da Andlise da Necessidade de Leitos Hospitalares por Macrorregido
de Satide de Minas Gerais é a mais nova ferramenta para tomada de decisiao

' A microrregiao corresponde a Regido de Satde, e a macrorregiao corresponde a Regido Ampliada
de Satide, conforme Deliberagdo CIB-SUS/MG 1219/2012. Cada uma das gradagdes tecnoldgicas
e de complexidade da assisténcia a saude — primdria, secundaria e tercidria — da base para os
diferentes niveis de regionalizagdo territorial dos servigos de saude — municipios, microrregioes,
macrorregioes, definidos no PDR-SUS/MG.

Ferramentas de gestdo para a tomada de decis&o informada em Regulacdo em Satde 185




informada produzida pela SMACSS. Sua concepg¢éo partiu da nogdo de que
o numero de leitos hospitalares disponiveis para a populagdo representa
um importante aspecto da cobertura e acesso aos servigos de saude, e que o
equilibrio entre a necessidade, oferta e utilizagdo dos leitos é fundamental
para a garantia de uma assisténcia integral em tempo oportuno.

Uma dificuldade inicial de avangar nesse sentido é a auséncia de para-
metros ajustados as varias realidades encontradas no pais e também em nosso
Estado. Assim, tentando superar algumas dessas lacunas e avancar na funda-
mentagdo da ampliagdo e organizagio da assisténcia hospitalar no Estado, o
relatorio em questdo tem como objetivo apresentar e analisar a situagdo de
leitos hospitalares do SUS/MG por nivel assistencial nas macrorregides de
satde de Minas Gerais, conforme o PDR-SUS/MG.

Para além da relacdo entre oferta/utilizacdo e necessidade de leitos
hospitalares, discute-se também o acesso, a cobertura e a resolubilidade, por
macro de residéncia, nas especialidades da aten¢io secundaria e tercidria,
segundo a Carteira de Servicos/PDR-SUS/MG, além de se propor acres-
centar novas varidveis a Portaria GM/MS n° 1.101/2002, normativa vigente
sobre a parametrizagdo da assisténcia hospitalar no pais, a fim de adequa-la
a realidade estadual.

Por fim, em conformidade com a Lei Complementar n° 141/2012, que
estabeleceu as normas de fiscaliza¢o, avalia¢io e controle das despesas com
saude nas trés esferas de governo, é elaborado, nos meses de maio, setembro
e fevereiro, o extrato de auditorias assistenciais para compor o Relatério Qua-
drimestral de Gestdo. De acordo com as prerrogativas legais, sua estrutura
deve conter, além do montante e fonte dos recursos aplicados no periodo, a
rede fisica de servicos de saude, dados de produgio de servicos e as auditorias
realizadas ou em fase de execugdo no periodo.

Visando pleno atendimento a Lei Complementar n°. 141/2012, ao Decreto
Estadual n°. 45.969/2011 - que regulamenta o acesso a informagdo no 4mbito
do poder executivo — e a Resolucdo SES 2.906/2011, adotou-se o critério
seguinte na elaborac¢io do referido relatdrio: (i) para as auditorias realizadas
(concluidas), ha a apresentagio das informacgdes solicitadas; (ii) para as audito-
rias em curso, ndo sio apresentadas informagoes referentes a recomendagoes
e/ou determinagdes, visto que o processo de auditoria ainda esta em curso
e ndo hd resultado final a ser apresentado. Dessa forma, além dessas infor-
magdes, o extrato de auditorias assistenciais do Relatério Quadrimestral de
Gestao permite visualizar, ainda, em cada periodo, os municipios que tiveram
sua gestdo municipal de saude verificada quanto & adequada aplicagdo dos
dispositivos da Lei Complementar 141 (auditorias programadas).
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3. Legados e Desafios

A garantia dos preceitos constitucionais do sistema de satde exige a
constante adequacdo da oferta de servigos as reais demandas da populacéo.
Nesse contexto, o planejamento para a construgdo de redes assistenciais
resolutivas nas macrorregides do Estado depende de diagnoésticos amplos e
de avaliagdes precisas das condi¢coes dos sistemas locorregionais de satude,
assim como das necessidades comuns e especificas destes territorios.

Os diversos relatorios produzidos pela SMACSS pretendem contribuir
nesse sentido, sendo importantes ferramentas para o planejamento, monitora-
mento e avaliacdo das politicas de saide desenvolvidas no &mbito do SUS/MG.
Considerando que a disponibilizagio de informacdes estratégicas em tempo
oportuno e com alto poder de comunicagdo é um processo crucial, um desafio
constante é o desenvolvimento de métodos robustos, mas de fécil compreensio.

Trabalhando nesse sentido, a apresenta¢io dos dados vem passando
por constantes aprimoramentos, chegando a modelos bastante objetivos,
como pode ser observado na Figura 1, que por meio de mapas, contrasta
a resolubilidade com o acesso e a cobertura (em internagdo por habitante/
ano) hospitalares de atengdo tercidria.

Figura 1: Mapas comparativos da Resolubilidade, Acesso e Cobertura
das Macrorregides de Minas Gerais.
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Fonte: Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (2014).

Conclui-se, portanto, que as decisdes relativas as politicas de satide serdo
cada vez mais eficientes 3 medida que forem subsidiadas por evidéncias de
qualidade. Esse é um grande legado e importante desafio. E fundamental
avancar para que esse processo se dé de modo transparente e acessivel a
populacio, possibilitando sua participa¢do e conferindo legitimidade as
agdes dos gestores publicos.

Ferramentas de gestao para a tomada de decisdo informada em Regulagdo em Satde 187




Referéncias Bibliograficas

AMORIM, A. L. G.; MOREIRA, L. M. C. ; SOUZA, D. E. ; PINHEIRO, P.C. Fer-
ramentas para tomada de decisdo informada: diagndsticos regionalizados sobre a
assisténcia a saude. In: V Congresso Consad de Gestdo Puiblica, Brasilia, 2012.

BRASIL. Portaria GM/MS n°. 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Didrio Oficial da
Unido. Brasilia: 30 dez. 2010.

SOUZA, S. E; JESUS, E. S. O fluxo da informag¢éo como mediador em servigos ao
cidadéo. I Encontro Nacional de Pesquisa em Ciéncia da Informagdo, XI Enancib,
Rio de Janeiro, 2010.

IR:1SW A Agenda da Sadde Puablica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



Os Sistemas Logisticos das
Redes de Atencao a Saude






B Capitulo 12

A TECNOLOGIA DA INFORMACAO PARA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE EM MINAS GERAIS

Thais Abreu Maia

1. Introducao

A Constituicdo Federal de 1988, que criou o Sistema Unico de Satide
(SUS), em sua Secio II (Da Satde) determina que a satide é direito de todos
e dever do Estado. Com o intuito de regulamentar o SUS, em 1990 foram
publicadas as Leis Organicas da Saude — Lei n.° 8.080 de 1990, que dispoe
sobre as condi¢des para a promogio, protecio e recuperagio da saude, da
organizagio e funcionamento dos servigos correspondentes, e a Lei n° 8.142
de 1990, que dispde sobre a participagido da comunidade na gestao do SUS e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saade (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

O SUS é uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada, composto
tanto pelo setor publico, quanto pelo setor privado, responsavel pela promo-
¢do, prevengdo, recuperacio e reabilitacdo da saude; incluindo os aspectos
de vigilancia em satde, de controle de vetores e de educagao em satide; com
vistas a garantir a continuidade do cuidado dos cidadaos em todos os niveis
de atengdo a saude (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b, PAIM
et al., 2011); cujo financiamento ¢ derivado da arrecadagdo de impostos e
contribui¢des sociais pagos pela populagdo aos governos federal, estadual e
municipal (BRASIL, 1990a). Devido a isso, todos os cidadios, independen-
temente do poder aquisitivo, tém direito a consultas, exames, medicamentos,
internagdes e tratamentos nas Unidades de Satde vinculadas ao SUS.

A Fiocruz elaborou o relatério final do projeto: “Carga Global de Doenga
do Estado de Minas Gerais, 2005” - apresentado em 2011 — que mostrou
que as doengas cronicas sdo responsaveis por cerca de 2/3 dos anos de vida
perdidos por morte prematura, em Minas Gerais, representadas principal-
mente pelas doengas cardiovasculares e o cancer, e por 87% dos anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (ENSP/FIOCRUZ, 2011).
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A redugio da carga dessas doengas, que sdo cronicas, envolve a adogiao
de modelo de atengio capaz de garantir atengio integral e continua a satude,
bem como utiliza¢do racional de servicos e equipamentos de alta densidade
tecnoldgica (ENSP/FIOCRUZ, 2011).

As Redes de Atengdo a Saude (RAS) sdo uma forma de organizagdo dos
servigos de satde (promogéo, prevencio, tratamento, reabilitagdo e vigilancia
em saude) que tem como centro coordenador a atengdo primaria a saude,
similar ao maestro em uma orquestra, que viabiliza a integragdo e conti-
nuidade do cuidado, por meio de um sistema de informacéo possibilitando
a otimizac¢do dos recursos escassos e a resolu¢ido de problemas complexos
(SHORTELL, 1996; CASTELLS, 2000; MENDES, 2007; WHO, 2008; OPAS,
2008). O modelo de atencio a saide adotado em Minas Gerais é o de RAS.

Entretanto, para haver o compartilhamento das informagdes entre os
diversos sistemas de informacao (prontudarios eletronicos), se faz necessario
o uso de soluc¢do de Registro Eletronico em Saude (RES). A norma ISO/TR
20514 define RES como sendo a integracido de um ou mais repositorios, fisica
ou virtualmente integrados, de informacéo processavel por computadores
que permite a disponibiliza¢do de registro longitudinal da informagao clinica
centrada no cidaddo independentemente da unidade de satide que originou
o registro (ISO, 2005; SANTOS, 2011) e por isso é um sistema de apoio as
redes de atencdo a saide (MENDES, 2007).

Um fator relevante no RES é a interoperabilidade, ou seja, a capacidade de
diferentes sistemas de informagao trocar informagéo para atingir um objetivo
comum sem a necessidade de alterarem sua autonomia e caracteristicas. A
interoperabilidade ¢ dividida em:

o Interoperabilidade funcional ou sintética, que é a capacidade de dois
ou mais sistemas de trocar informagdes;

o Interoperabilidade seméantica, que é a capacidade os sistemas compre-
enderem ao nivel conceitual a informagdo compartilhada, permitindo

0 processamento automético pelo computador.

Entretanto, para haver interoperabilidade tanto sintética, quanto seman-
tica, é essencial a escolha de modelo de referéncia, de modelos de interface
de servicos, de modelos de arquétipos e de terminologias padronizadas
(IS0, 2005; ISO, 2008a; SANTOS, 2011). Ou seja, é necessario que o sistema
apresente modelagem de dois niveis.

A modelagem em dois niveis é composta por:

» Um modelo de referéncia (MR) ou modelo de informagao, que é utili-
zado para representar as propriedades genéricas que especificam todos

os tipos de entradas de dados clinicos e documentos, possibilitando a

interpretacdo e representagdo das caracteristicas globais de compo-

nentes de RES, como eles sdo agregados, e as informagdes de contexto
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necessarias para atender as exigéncias éticas e legais, além de definir o
conjunto de classes que formam os blocos de construgio genéricos do
RES (ISO, 2008a);

» Um modelo de arquétipos ou artefatos de conhecimento clinico, que séo
meta-dados utilizados para definir padrdes para as caracteristicas dos
dados clinicos que representam as exigéncias de cada profissio, espe-
cialidade ou servico, a fim de garantir a interoperabilidade semantica,
a consisténcia e qualidade dos dados (ISO, 2008a; ISO, 2008b).

2. 0 Projeto Tecnologia da Informacao para a atencao
primaria a saude

Atualmente, o Brasil utiliza tecnologias da informa¢ao em diversas
areas criticas, como no setor bancdrio, eleitoral e tributario, o que demons-
tra a capacidade de desenvolver, implantar, manter e garantir a evolugio de
sistemas de informacao.

No setor de satde, o Brasil também possui sistemas de informacio,
porém eles foram construidos para atender a cadastros, programas ou doencas
especificas e, por isso, sdo desarticulados o que gera informagdes fragmen-
tadas e ndo viabiliza a continuidade do cuidado do cidadao.

Porém, ao longo da vida, as pessoas recebem atendimento em diversas
instituicdes de satde e, por isso, os dados e informagdes dos encontros cli-
nicos ficam registrados em papel ou distribuidos em diferentes sistemas de
informagdo, que muitas vezes nio sdo interoperaveis, ou seja, ndo possuem
capacidade de trocar informagdes com outros sistemas.

Depreende-se que o RES é impar para apoiar a atengdo integral a saude
do individuo ao longo da vida, com elevada qualidade, eficiéncia e seguranca,
bem como para permitir a anélise da distribui¢do das doengas ao longo do
tempo e viabilizar a compreensio, prevencio, defini¢io de evidéncias causais,
previsdo e avaliagdo do impacto de interveng¢des em saude sendo, por isso,
um sistema logistico das RAS (BRASIL, 2005).

Um dos desafios atuais da Tecnologia da Informagdo em Satide (e-Satude)
é a transferéncia de dados do paciente entre sistemas distintos (interopera-
bilidade sintatica) mantendo o seu significado original (interoperabilidade
semantica). Devido a isso e a necessidade de alinhar as iniciativas de registro
eletrénico no Brasil, o Ministério da Satide publicou a Portaria GM/MS
n° 2.073/2011, que regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade e
informagdo em satde para sistemas de informacdo em satide no ambito do
SUS, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas
privados e do setor de satde suplementar (BRASIL, 2011).

Por outro lado, o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI)
apresenta como visio de futuro “Tornar Minas o Melhor Estado para se Viver”.
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Dentro das estratégias de Governo estabelecidas as agdes da SES/MG se inse-
rem na Rede de Atencdo a Saude, que é uma das redes de desenvolvimento
integrado do PMDI e que apresenta impacto direto no atributo fundamental
“Qualidade de Vida”. Ja no planejamento estratégico da SES/MG, que tem como
visdo de futuro “Minas Gerais 2030: Estado onde se vive mais e melhor”, o
Projeto Tecnologia da Informagio para Aten¢do Primadria a Satide (TI-APS) é
parte do objetivo de apoio “Desenvolver sistemas logisticos e de apoio as RAS”.

Devido ao exposto, a SES/MG criou o Projeto Tecnologia da Informacéo
para Atengdo Primaria a Saude (TT-APS), também conhecido como Servico
de Registro Eletronico em Satde ou Prontuario Eletronico, que é parte do
Programa Estruturador Satide em Casa (ver Capitulo 8) e é composto por:

« Base de Registro Eletronico em Satide (B-RES);

« Sistema de Registro Eletronico em Saude (Sistema de RES);
o Infraestrutura;

o Conectividade.

Conforme mencionado anteriormente, o Estado de Minas Gerais orga-
nizou o SUS em seu territério nas RAS, e para estruturar o Projeto TI-APS,
sistema logistico das RAS, escolheu o Padrao ISO 13606, baseado na mode-
lagem em dois niveis, para desenvolver e disponibilizar da Base de Registro
Eletronico em Satude (B-RES) e o Sistema de Registro Eletronico em Satde
(Minas GERALIS, 2010).

Na pratica, além de viabilizar a troca de informacdes entre sistemas,
mantendo o significado da informagao, esta escolha significa que, quando ha
necessidade de alterar o sistema, por exemplo, com a inser¢do de uma nova
informagdo, a pessoa responsavel pelo negdcio realiza a alteragdo por meio
da representa¢do do conhecimento sem que o analista de sistemas necessite
alterar o cddigo do software ou no banco de dados, o que nio é verdade no
desenvolvimento tradicional (KALRA, 2002; MICHELSEN et al., 2005).

A B-RES foi concebida com o objetivo de viabilizar a troca de infor-
magéo clinica de forma sumarizada centrada no cidadio, ou seja, garantir
a interoperabilidade entre sistemas de informacdo de saide. Esta base foi
desenvolvida e est4 disponivel para uso. E uma base acessivel apenas a siste-
mas de informagao previamente autorizados e ndo ha interface de tela para
o usudrio final, mas permite a continuidade do cuidado do cidadio entre
os diversos sistemas de informagdo nos diversos niveis de atengéo a saude.

O Sistema de RES ¢é uma ferramenta que permite o registro das infor-
magdes demograficas e clinicas do atendimento do cidaddo. Inicialmente,
este sistema visa a atender a Aten¢do Primaria a Satide (APS). Assim, desde o
inicio foi concebida uma versdo para funcionar em desktop e em uma versio
para dispositivo mével (por exemplo, tablets), ja que muitas das acoes da APS
sdo realizadas fora da Unidade Basica de Saude (UBS) como, por exemplo,
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visita domiciliar, atividade coletiva, atendimento de profissional de satde
(seja de nivel médio ou superior) no domicilio. Apesar de ter sido pensado
inicialmente para atender as necessidades da APS, devido a sua estrutura ele
pode ser utilizado com facilidade na Atengdo Secundiria eletiva, como no
caso dos Centros Viva Vida, Hiperdia, Mais Vida, Saide Mental. A primeira
versio do sistema foi concluida, esta disponivel e foi construida por meio de
cooperagdo técnica entre a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
(SES/MG) e a Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte (SMSA-BH).

A validag¢éo seméntica na norma ISO 13606 ocorre com o modelo de
arquétipos, que segue o modelo de informagio, também conhecido como
modelo de referéncia, que permite a validag¢do sintatica.

Por isso, o sistema de RES que a SES/MG desenvolveu realiza a leitura
do modelo de informagdo como os arquétipos sdo escritos e os apresenta em
tela para uso na atengdo primadria a saude. A Figura 1 apresenta um exemplo
de arquétipo que, quando lido para apresentagdo em tela, aparece como na

Figura 2, viabilizando aos especialistas em satde ter maior controle
sobre a implementagdo (BUCK et al., 2009).

Figura 1: Exemplo de arquétipo utilizado no sistema de RES em Minas Gerais
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Fonte: SES/MG e SMSA-BH, 2013.
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Figura 2: Tela do sistema de RES desenvolvido com leitura
da estrutura do arquétipo

nu-Ei'\llﬂlll—!—rNﬂ 2 -

Fonte: Tela do sistema de RES da SES/MG, 2013.

Além das questdes técnicas, para haver adesdo a um sistema de RES é
necessario considerar as expectativas dos profissionais em relagdo a implan-
tagdo e uso do sistema (CAMPARA et al., 2013). Isto pode ser um facilitador
no cendrio do Estado de Minas Gerais, pois os profissionais de saude podem
contribuir para o desenvolvimento dos arquétipos que sdo utilizados no sis-
tema de RES e na B-RES, o que facilitara e apoiara as atividades desenvolvidas
no dia a dia utilizando os mesmos.

Acerca da infraestrutura local, a SES/MG esta fomentando a estruturagdo
das UBS por meio da doagio de equipamentos, ficando o municipio respon-
savel pelas adequagdes da rede elétrica, l6gica e materiais de consumo. Para
tanto, foi publicado o Edital n° 34/2013 para selecionar regides de satide para
receberem computadores, impressoras e outros equipamentos ou servigos que
apoiassem a implantagdo do RES, em caso de disponibilidade or¢amentaria.

Com relagdo a conectividade, foi realizada a contratagdo pela Prodemge
dos Lotes 7 e 8 para atender exclusivamente a SES/MG. O Lote 7 trata da
implantacio das antenas de conectividade por satélite nas Unidades de Satude
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e o Lote 8 da banda do satélite. A escolha pela conectividade por satélite
ocorreu tanto pela questdo or¢amentaria, quanto pelo fato de ser a tecnologia
acessivel as unidades que ficam em dreas rurais. Esta escolha permitiu levar
conectividade a qualquer unidade de saude do Estado.

Entre as vantagens do uso do RES, tem-se o acesso rapido e oportuno
ao resumo clinico do paciente pelos profissionais de satide; o gerenciamento
dos dados para se conhecer as necessidades dos cidadaos, definir indica-
dores e ofertar a atengdo a saide no tempo, no lugar e com a densidade
tecnoldgica certa; a consolidacdo da atengdo basica como coordenadora
da atenc¢do a saide do cidadio; e a interoperabilidade entre os sistemas de
saude (MENDES, 2007).

3. Uma agenda para o futuro

A SES/MG inovou no setor publico brasileiro ao propor o Servigo de
Registro Eletronico em Saude no Estado, em especial devido ao desenvolvi-
mento da B-RES para interoperabilidade entre sistemas com vistas a conti-
nuidade do cuidado do cidadio, e do sistema de RES com modelagem em
dois niveis, bem como a disponibilizagdo de conectividade por satélite para as
UBS. Atualmente, o sistema de RES esta em implantacéo e ja foram instaladas
mais de duas mil antenas de conectividade de dados por satélite em UBS.

Porém, para assegurar a sustentabilidade do Projeto TI-APS, é essencial
a continuidade da implantag¢do do servigo de RES nos municipios, e o estabe-
lecimento de parcerias para a melhoria continua do servigo implementado.

No caso dos arquétipos utilizados na B-RES e no sistema de RES, a
utilizacdo de um sistema colaborativo, que é uma ferramenta que facilita o
desenvolvimento de trabalhos em grupo e permite a interagéo, o controle, a
coordenagio, a colaboragio, a documentagdo do processo e a comunicagio
entre os participantes independentemente do local geogréfico e do tempo
(CAMARGO et al., 2005; PENICHET et al., 2007) seria um facilitador para
este processo (CONDE, 2010; SANTOS, 2011).

Ja com relagdo ao processo de interoperabilidade proposto, é necessaria
a continuidade das parcerias com a SMSA-BH, com a Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais e com a Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Ouro Preto.
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1. Introducao

No processo de construgdo do SUS ficou evidente a necessidade de
se propor solugdes para o problema da fragmentagdo da gestdo publica na
saide. A partir de conceitos estabelecidos nas NOAS e, também, no Pacto
pela Saude, realizou-se a estruturacdo dos sistemas de satide. A responsabi-
liza¢ao pactuada da gestdo da Satde, considerando os niveis de competéncia
e complexidade da rede de servigos, levou ao estabelecimento de fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, de acordo com os Planos Diretores de Regio-
nalizagdo (PDR). Apos a definigdo e pactuagio das regras de referenciamento
interestaduais, intraestatuais e intermunicipais, mantendo-se a garantia
de financiamento das agdes através da Programacgdo Pactuada e Integrada
(PPI), ficou clara a necessidade de se regular este fluxo, garantindo, assim,
o cumprimento dos pactos estabelecidos e subsidiando, com informacgdes,
a revisdo dos pactos conforme a demanda e a capacidade fisica instalada.

Em 2008, o Ministério da Satide instituiu a Politica Nacional de Regulagio
do Sistema Unico de Satide (SUS), na qual se define o Complexo Regulador
como estrutura que operacionaliza as a¢des da regulagio do acesso, abrangendo
os servigos da Central de Regulacdo de Consultas e Exames, da Central de
Regulagio de Internagdes Hospitalares, da Central de Regulagio de Urgéncias
e ada Central de Regulagdo de Alta Complexidade (CERAC) (BRASIL, 2008).

A Portaria GM/MS n° 1559/2008 também define os papeis de cada um
dos entes federados e suas competéncias. Entre elas, cabe ao Estado:




o Cooperar tecnicamente com os Municipios na qualificacdo das ativi-
dades de regulacio, controle e avaliagio.

» Compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atengdo a satude.

o Operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual e/ou regio-
nal e a CERAG;

o Coordenar a elaboragéo e revisdo periddica da programagio pactuada
e integrada intermunicipal e interestadual.

+ Ao Municipio cabe, entre outras:

o Garantir o acesso adequado a populagio referenciada, de acordo com
a programagdo pactuada e integrada;

o Realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios, de estabelecimentos
e profissionais de saude;

o Avaliar as agoes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicado-
res e padroes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS);

« Operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em
cogestdo da operacionaliza¢do dos Complexos Reguladores Regionais;

« Viabilizar o processo de regulagdo do acesso a partir da atengéo bdsica,
provendo capacita¢io, ordenacio de fluxo, aplicagdo de protocolos e
informatizagao.

Deve ser considerado, entretanto, que o processo de regulacio se insere
dentro de um cendrio de disputas, de interesses conflitantes, que condicionam
o seu formato e alcance. A superagio desse quadro demanda a participagio
ativa do Estado na regulacio da assisténcia a saude, com modelos de atengao
mais adequados as necessidades dos usuarios do SUS.

2. O Sistema Estadual de Regulacao Assistencial de Minas Gerais

Minas Gerais é um Estado com extensa drea territorial, inimeras dispa-
ridades regionais, multiplas varidveis e determinantes locais, que impdem ao
cidadio dificuldades para alcangar consultas, exames, tratamentos e proce-
dimentos cirdrgicos, a despeito de todos os avangos em relacdo ao aumento
de cobertura de acesso a servigos de saide em todos os niveis de atenc¢io.

Como resposta a auséncia da agdo regulatoria no Estado para mediar as
necessidades do usudrio e as ofertas de servi¢os de saude, em 2003 iniciou-se
a implantacdo do Sistema Estadual de Regula¢do Assistencial, modelado
pelo PDR e pela PPL

Tal sistema tem como principal objetivo garantir, de forma equinime, o
acesso da populagio aos servicos de saude, buscando a alternativa assistencial
adequada e em tempo oportuno para as necessidades identificadas do cidaddo
usuario do SUS. Dessa forma torna-se instrumento para:
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« fortalecer a cooperagéo entre os gestores e prestadores;

« padronizar e utilizar protocolos operacionais;

« subsidiar o processo de reordenagio dos fluxos assistenciais;

« permitir o acompanhamento e a avaliacdo da execu¢io dos servigos;
« identificar as despropor¢des entre as necessidades de servicos de saude

e a oferta disponivel;

e acompanhar o cumprimento dos termos de garantia de acesso, subsi-
diando os processos de readequagdes dos pactos intergestores;
« funcionar como um observatério do sistema de saude.

O Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial, em sua esséncia, se
apresenta como um mediador de uma série de atores no ambito do Estado,
na medida em que operacionaliza os fluxos assistenciais e testa a efetividade
dos desenhos regionais, mediante a necessidade concreta do usudrio. Nessa
relacio, sdo identificadas interfaces que impactam mutuamente no sucesso
deste e dos demais sistemas, estruturas e programas estaduais (figura 1).

Figura 1: Interfaces do Sistema Estadual de Regulagao Assistencial

Sistema Estadual de Regulagio Assistencial — Interfaces

Micleo de

Fonte: SPA/SUBSREG/SES-MG (2014)

Tal sistema tem como unidades operacionais o Nucleo Estadual de Super-
visdo e Acompanhamento; as Centrais Macrorregionais de Regulagio; os
Nucleos Municipais de Supervisdo e Acompanhamento; as Unidades de agen-
damento de procedimentos Eletivos; e os Estabelecimentos de satde (figura 2).
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Figura 2: Unidades Operacionais do Sistema Estadual de
Regulagdo Assistencial, seus principais papeis e interrelacdes

Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial — unidades operacionais
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Fonte: SPA/SUBSREG/SES-MG (2014)

As Centrais Macrorregionais de Regulagdo funcionam de forma ininter-
rupta, com a presenca de Médicos Reguladores Plantonistas, um Coordena-
dor, todos imbuidos da fung¢do de Autoridades Sanitaria, e com operadores/
teledigitadores nos turnos diurno e noturno. E a principal ferramenta para
mediagdo da relagdo entre as demandas da populagio por a¢des de atengédo
a saude e as ofertas disponiveis no ambito do SUS no Estado, de forma a
dar a melhor resposta possivel, em determinado momento, para problemas
especificos. O usudrio se beneficia com esse processo, uma vez que sua
transferéncia se da de forma adequada e segura, com a garantia do leito e
de recursos para o seu atendimento, desde que disponiveis.

Um dos pilares do Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial é o sistema
informatizado, denominado SUSF4cilMG, responsavel pela integragao entre
o Nucleo Estadual, as 13 Centrais de Regulagio, as 853 Secretarias Municipais
de Satde e os cerca de 515 estabelecimentos hospitalares (132 exclusivamente
SUS, 315 entidades beneficentes sem fins lucrativos, 15 Fundag¢des privadas e
52 privados que prestam servigo a SUS) e 5.208 estabelecimentos ambulato-
riais (4743 exclusivamente ambulatoriais e 465 hospitalares e ambulatoriais).
O sistema conta com trés médulos funcionais (figura 3).
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Figura 3: Atividades realizadas por meio dos médulos funcionais do SUSFacilMG

Sistemna Estadual de Regulacio Assistencial
Madules Funcionais SUSFacilMG

Fonte: SPA/SUBSREG/SES-MG (2014)

Tal sistema informatizado torna-se também instrumento para tomada
de decisoes pelos gestores, fornecendo informagdes qualificadas e em tempo
real sobre o desempenho da rede assistencial, a ocorréncia de “vazios’, a
demora, as sobrecargas, entre outras.

3. Central Operativa

A evolugao natural do processo regulatério impos a articulagio dessas
Centrais de Regulagao Assistencial com as Centrais Operacionais do Servigo
de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), caminhando para uma nova
formatacéo, agora de base regional.

O primeiro Complexo Regulador foi criado em 2009 na macro Norte,
reunindo em sua instalagdo fisica a Central de Regulacdo Assistencial que
opera o Sistema SUSFacilMG, implantada na regido em 2006, e a coordenagido
do SAMU regional.

Representou uma inovagdo no modelo de gestdo do acesso aos servigos
de urgéncia e emergéncia, reunindo, dentro da mesma estrutura fisica, o
grupo médico designado como autoridade sanitdria, os equipamentos e os
profissionais do SAMU (CAMPOS; MOREIRA, 2012).

Rebatizada de Central Operativa, de 2012 até o presente foram inau-
guradas mais trés Centrais Operativas nas Regides Nordeste, em Teéfilo
Otoni; Centro-Sul, em Barbacena; Sudeste, em Juiz de Fora; e duas estdo
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em implantagdo na Macro Centro, em Belo Horizonte, e em Varginha, na
Regido Sul. Espera-se que sejam inaugurados as Centrais Operativas das
outras macrorregioes de satide do Estado até o fim de 2015.

Com a implantagido das Centrais de Regulac¢io, as necessidades assisten-
ciais do usudrio sdo analisadas sob a légica da equidade, visando responder
da melhor forma a quem mais necessita. Tais decisdes devem ser baseadas
em protocolos clinicos e operacionais (MARQUES et al, 2010).

4. A Regulacao Interestadual de Alta Complexidade

Em junho de 2009 foi estabelecida, no ambito nacional, a Central Nacional
de Regulagio de Alta Complexidade (CNRAC) que tem por competéncia coor-
denar a referéncia interestadual de pacientes que necessitam de atendimento
médico/hospitalar/ambulatorial de alta complexidade, de carater eletivo, nas
especialidades de cardiologia, neurologia, oncologia, ortopedia e gastroen-
terologia (cirurgia bariatrica) (BRASIL, 2009). No 4mbito das Secretarias de
Estado de Satde e do Distrito Federal a Central Estadual de Regulagdo de Alta
Complexidade (CERAC) é responsavel por garantir o acesso dos usuarios do
SUS aos servicos de saide de Alta Complexidade contemplados no elenco
de procedimentos da CNRAC a outros Estados. Nos anos subsequentes trés
novas clinicas sdo inseridas: Implante Coclear (BRASIL, 1999), Labio Palatal
(BRASIL, 1994) e Processo Transexualizador (BRASIL, 2013).

A CNRAC tem as seguintes atribuicdes (BRASIL, 1994):

I - coordenar a referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assis-
téncia ambulatorial e/ou hospitalar de alta complexidade de caréter eletivo;
IT - estabelecer critérios de inclusdo/exclusdo de laudos de solicitagdo
para realizacdo de procedimento;

III - propor inclusdo de procedimentos em parceria com a Secretaria de
Atengdo a Saude - Departamento de Atengdo Especializada; e

IV - avaliar a produgédo dos hospitais executores habilitados para realizar
procedimentos de alta complexidade, por meio da CNRAC.

A CERAC/MG, em conjunto com a CNRAC, sdo os meios utilizados
para regular as solicitagdes de procedimento de alta complexidade para
outros estados. A CERAC/MG é responsavel por captar as informagdes de
paciente e o laudo passa a ser regulado pela Secretaria de Estado de Satde
(SES) e, posteriormente, pelo Ministério da Sadde.

Sao atribuicdes da CERAC (BRASIL, 1994):

I - garantir o acesso dos usudrios do SUS aos servigos de satde, de alta
complexidade contemplada no elenco de procedimentos da CNRAG;

II - acompanhar o processo da assisténcia ambulatorial e hospitalar eletivo
de alta complexidade, no 4mbito estadual;

III - incluir/excluir laudos de solicitagdo para realizacdo de procedimento;
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IV - avaliar insuficiéncia de servicos; e

V - informar os estabelecimentos de satiide cadastrados no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Satde - CNES responséveis pela solici-
tagdo e execugdo dos procedimentos que compdem o elenco da CNRAC.

Com a revisdo dos fluxos de encaminhamentos existentes e pela neces-
sidade de aumentar a seguranga da informagao, a coeréncia e a integridade
dos dados fornecidos no sistema, além da necessidade de criacio de relatérios
gerenciais, esta em desenvolvimento um novo sistema da CERAC/MG, que
fard a integragdo e/ou a interface com os outros sistemas integrantes do SUS-
FacilMG. Assim, a CERAC/MG sera mais divulgada, favorecendo o acesso
do usudrio a assisténcia de alta complexidade, inclusive em outros Estados.

5. Principais Resultados

Mensurar os resultados de uma Sistema Estadual de Regulagéo é um desafio,
dado que a maioria deles sdo intangiveis ou ndo quantificaveis. Muitos deles se
referem a ordenagio dos fluxos assistenciais; a retroalimentagdo dos formula-
dores das politicas publicas, assim como dos setores envolvidos com o desenho
e qualificagdo das Redes de Atencéo a Saude; no atendimento de necessidades
clinicas e assistenciais, ndo obstante a otimizacio de interfaces com diversos
atores de forma a qualificar permanentemente os fluxos e processos assistenciais.

Ao se considerar os nimeros, em 2011 o total de internagdes reguladas
pelo SUSFaciIMG foi de 905.661. Até de julho de 2014 as internagdes realizadas
ultrapassavam a metade deste numero, sendo cerca de 580.000 internagdes
realizadas (grafico 1), das quais 90% foram interna¢des de urgéncia/emergéncia.
As internagoes realizadas, no mesmo intervalo, em cada Regido Ampliada de
Satide/Central Macrorregional de Regulagao sao apresentadas no grafico 2.

Grafico 1: Numero de internagdes, totais e estratificadas entre
internagoes eletivas e de urgéncia/emergéncia realizadas pelo
SUSF4ciIMG, entre janeiro de 2011 e julho de 2014
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Fonte: SUSFacilMG/DRA/SPA/SES/MG (2014)
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Grafico 2: Numero de internagées realizadas por Regides Ampliadas de Saude /
Central Macrorregional de Regulagio, entre janeiro de 2011 e julho de 2014
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No ano 2011, dezenove mineiros foram internados em outros estados
por meio da CERAC/MG-CNRAC. No mesmo periodo, dez pacientes de
outros Estados foram internados em Minas Gerais para atendimento em
Oncologia e Cardiologia. No ano de 2012, quinze mineiros foram internados
em outros estados por meio da CERAC/MG-CNRAC e nenhum paciente
foi internado em Minas Gerais. Em 2013, vinte e quatro pacientes minei-
ros foram internados em outros estados por meio da CNRAC. No mesmo
periodo, um paciente do Espirito Santo foi internado em Minas Gerais para
atendimento em Cardiologia.

Com o objetivo de melhorar a atuagdo da CERAC/MG no atendimento
a pacientes de outros Estados, foi estabelecida uma parceria com a Secretaria
Municipal de Belo Horizonte para atendimento da demanda de procedi-
mentos nio realizados e/ou sem oferta ou capacidade instalada no Estado
solicitante. Como consequéncia, até setembro de 2014, dez pacientes mineiros
foram internados em outros estados por meio da CERAC/MG-CNRAC e
sete pacientes de outros Estados foram internados em Minas Gerais para
atendimento em Cardiologia.

A0t A Agenda da Salide Piblica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



Grifico 3: Numero de internagdes solicitadas®, total de internacdes de mineiros
realizadas em outros Estados e de outros Estados realizadas em Minas Gerais
reguladas pela CERAC/MG, entre janeiro de 2011 e julho de 2014
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Fonte: CERAC/MG/DRA/SPA/SES/MG (2014)

"Nota: Engloba demandas canceladas, sem atendimento via regulagao, procedimentos que nao
pertecem ao elenco da CNRAC, preenchimento incompleto e dbitos.

6. Grupo de Monitoramento Materno Infantil: um exemplo de uso
das tecnologias de Gestao da Clinica no processo regulatorio

A partir de 2003, a Rede Viva Vida teve como papel a organizagdo da
assisténcia perinatal nos territorios sanitarios de Minas Gerais. Apesar do
grande avango alcan¢ado na estruturacio e qualificagdo dessa Rede, verificam-
-se ainda vazios assistenciais principalmente nas regides mais pobres e onde os
indices de mortalidade infantil ainda sdo muito altos (MINAS GERAIS, 2011a).

Em Minas Gerais e no Brasil, as mortes no primeiro més de vida repre-
sentam o maior componente da taxa de mortalidade até os 5 anos de vida,
a maioria dos dbitos é determinada por causas evitaveis, incluindo o acesso
qualificado e oportuno a assisténcia hospitalar perinatal, mediado pelo Sis-
tema Estadual de Regulagdo Assistencial (MINAS GERAIS, 2011).

Para enfrentar esses problemas, entre outras agdes, foi instituido no
ambito da SES/MG o Grupo de Trabalho para Redugéo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil no Estado de Minas Gerais em 2013. Esse grupo conta
com membros da Subsecretaria de Politicas e A¢des de Satde (SUBPAS), da
Subsecretaria de Vigilancia e Protecdo a Satde (SUBVPS) e da Subsecretaria
de Regulagdo em Saude (SUBREG). A partir desse marco, o 6bito materno ou
infantil, em Minas Gerais, passa a ser considerado evento catastréfico e todos
os setores envolvidos com a gestao da assisténcia perinatal na SES/MG insti-
tuem uma série de agbes com vistas a intervir imediatamente nesse cenario.

No ambito do Sistema Estadual de Regulacao Assistencial foi criado
o Grupo de Monitoramento Materno e Infantil, como estrutura do Nucleo
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Estadual de Supervisdo e Acompanhamento (NESA). Este grupo utiliza-se
das Tecnologias de Gestao da Condigédo de Satde e Gestdo da Lista de Espera
para otimizar o acesso de gestantes e criangas menores de um ano, aguardando
transferéncia hospitalar, classificadas como Urgéncia ou Risco de Morte no
SUSFacilMG, assim como para monitorar o processo regulatorio, mediado
pelas Centrais Macrorregionais de Regulagdo para este grupo especifico.

A Gestao da Lista de Espera ¢ uma ferramenta gerencial fundamental
para a Regulacdo Assistencial na medida em que tem como objetivo racio-
nalizar o acesso a servicos em que existe um desequilibrio entre oferta e
demanda. Essa tecnologia, para funcionar adequadamente, implica duas
condicdes essenciais: a transparéncia e o ordenamento por necessidade da
populagio (MENDES, 2011) por meio de protocolos clinicos.

Diariamente, uma equipe especifica do Nucleo Estadual de Supervisdo e
Acompanhamento emite um relatério de todas as gestantes e criangas menores
de 1 ano que estdo cadastradas no SUSF4cilMG aguardando transferéncia
hospitalar, classificadas como Urgéncia ou como Risco de Morte. Tal relatério
é enviado a cada Coordenador Macrorregional de Regulagdo Assistencial,
solicitando aten¢do especial e o devido encaminhamento.

Paralelamente, a equipe do Grupo de Monitoramento Materno e Infantil
no NESA consulta os laudos desses pacientes verificando se a internacao ja foi
conseguida. Para os casos de maior complexidade, tais como ma-formacéo
neonatal, casos pediatricos cirurgicos, situagdes excepcionais e de alta com-
plexidade assistencial, e pacientes que estdo aguardando por longos periodos,
a Coordenagido Estadual de Regulacdo entra em contato com as Centrais
Macrorregionais de Regulagao Assistencial de forma a orientar as condutas a
serem adotadas. Como principais condutas estdo a orientagio para cadastro
do CERAC/CNRAGC; a tentativa de compra, incluindo em outros Estados; o
contato com institui¢des especificas para discussoes de casos; a articulagdo e
criagdo de novo fluxo regulatério para casos especificos; o uso da autoridade
sanitaria para garantia da assisténcia; assim como contatos com uma rede
de especialistas para elucidacido diagnostica, priorizagdo e orientagoes de
conduta clinica para manutengdo do paciente na origem.

Como membros do Grupo de Trabalho para Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil os técnicos do Grupo de Monitoramento Materno
e Infantil atuam em interface com todos os setores da SES/MG com vistas a
intervir nos condicionantes da assisténcia que possam impactar na redu¢ao
do 6bito materno ou infantil. Até o momento, foram adotas as seguintes
acOes em interface:

« criagdo do relatério de Gestao a Vista do Processo Regulatério no
ambito do Estado de Minas Gerais com vistas a monitorar o processo
de trabalho das Centrais Macrorregionais de Regulacio;
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» monitoramento dos 6bitos maternos e infantis com consulta de todos
os laudos dos pacientes, identificando as falhas do processo;

o desenho de uma proposta de inclusdo da regulagio do acesso das ges-
tantes de alto ou muito alto risco as Casas de Apoio a Gestante mediada
pelo SUSFAciIMG. Tal iniciativa visa promover o acesso oportuno e
seguro das gestantes e criangas de risco as Maternidades de Alto e Muito
Alto Risco antes de instituida a emergéncia;

« desenho da proposta de parceria com a Central de Telemonitoramento
de UTIs neonatais/Tele Minas Saide (TELENeo) para institui¢do de um
Programa de segunda opinido para os Médicos Reguladores;

« institui¢do do incentivo estadual para a execugdo de cirurgias cardio-
vasculares pedidtricas no ambito do Estado de Minas Gerais;

« elaboracdo de Protocolo de Encaminhamento e Priorizagiao dos casos
de Cirurgias Cardiovasculares Pediatricas em parceria com especialistas
e referéncias técnicas dos municipios e institui¢des habilitadas para
realizagdo Cirurgias Cardiovasculares Pediatricas, assim como o orde-
namento do fluxo assistencial dessas condi¢des especificas; entre outras.

7. 0 fendmeno de Judicializacao na Regulacao Assistencial
em Minas Gerais

Diante dos desafios da efetivagdo do direito a saide, o Estado muitas
vezes se vé compelido a garantir a sua efetividade por meio de determinagdes
judiciais. Assim, surge o fendmeno da judicializagdo do direito a satde, que
tem como objetivo principal garantir o acesso do individuo a todo e qualquer
servigo de saude, via de tutela jurisdicional.

O movimento de judicializagdo das politicas publicas de satide corresponde
aadogdo de medidas judicias, que determinem a efetivagdo de agdes assisten-
ciais pela Administracdo Publica, a favor dos individuos litigantes.

O Sistema Estadual de Regulagdo, através da logica da equidade, visa
a atender as necessidades assistenciais em tempo oportuno, priorizando,
assim, demandas de quem mais precisa, com decisdes baseadas em proto-
colos clinicos e operacionais. Por meio da regulagdo prévia das internagoes
hospitalares, é possivel que o médico regulador avalie a capacidade técnica
e resolutiva do estabelecimento de origem e, s6 a partir dai, decida pela
internagdo/transferéncia, na hipdtese de escassez para o atendimento carac-
terizado, conforme as necessidades do usuario.

A judicializagdo da sade enseja a obrigatoriedade de internagao/trans-
feréncia de pacientes especificos, beneficiados por decisdes judiciais, consi-
derando o carater coercitivo das referidas decisoes, sendo que o descumpri-
mento de tais ordens pode incidir em crime de desobediéncia. Observa-se
que a judicializagdo da satde cria um conflito entre os critérios médicos
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e judiciais, tendo em vista a necessidade de se considerar a determinagio
judicial no momento de proceder a internagao/transferéncia de um paciente,
e ndo somente o critério médico. Tal fato influencia no funcionamento har-
monico do Sistema Estadual de Regulagio.

Nos tltimos anos, a Regulagao Assistencial vem enfrentando um grande
desafio com a crescente concessao das tutelas jurisdicionais para internagao/
transferéncia de pacientes desconhecendo, em alguns casos, os critérios téc-
nicos e das Politicas Publicas, assim como os Protocolos Clinicos existentes,
o que impacta diretamente na distribui¢do do recurso financeiro do Estado
e no principio da equidade.

No ano de 2011, o nimero de requisi¢des informativas e ordens judiciais
recebidas pelas Centrais de Regulacdo Assistencial no Estado de Minas Gerais
foide 798; em 2012, 1.131; em 2013, 1.235; e até julho de 2014, o montante ja
atingia em torno de 700 requisi¢des/ordens judiciais, valor préximo ao total
do ano de 2011. Tais dados demonstram o nimero crescente de requisi¢des/
ordens judiciais recebidas pelas Centrais de Regulagdo Assistencial.

Em razdo do maior nimero de ordens judiciais recebidas para inter-
nac¢ao/procedimento e, principalmente, no que se refere a imperatividade e
imediatidade em seu cumprimento, decorre a ampliagdo das compras nos
estabelecimento particulares, entre 2011 e julho de 2014 (grafico 4).

Grafico 4: Numero de compras nos estabelecimento particulares
e seus respectivos custos, em decorréncia de ordens judiciais
entre 2011 e julho de 2014 no Estado de Minas Gerais
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Fonte: DRA/SPA/SES/MG (2014)

Em termos financeiros, as internac¢des exclusivamente na rede SUS
somam o montante de R$ 3.980.841.922,80 (trés bilhdes, novecentos e oitenta
milhées, oitocentos e quarenta e um mil, novecentos e vinte e dois reais e
oitenta centavos) no periodo de janeiro de 2011 a julho de 2014. Os custos
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alocados pela judicializa¢do, relacionados a internagdo/procedimentos de
urgéncia e emergéncia, corresponderam a 1% do total (R$ 21.140.490,53).
Em 2011, foram dispensados cerca de R$2 milhoes, enquanto no ano de 2013,
foram gastos R$ 14 milhoes para internagdes na rede SUS, o que representa
aumento vertiginoso no gasto financeiro gerando grande impacto no or¢a-
mento do Estado (grafico 4).

Neste cendrio, é possivel destacar ainda a eficiéncia do Sistema Esta-
dual de Regulag¢io, considerando que, em 2011, foram recebidas cerca de
800 determinagdes judiciais, sendo realizadas na rede privada cerca de 70
compras de leito/procedimentos. Em 2012, foram recebidas quase 1200
determinacdes judiciais, para 200 compras e, em 2013, foram mais de 1200
determinagdes, sendo pouco mais de 250 compras. Até julho de 2014, foram
cerca de 700 determinagdes frente a 180 compras. Os dados apresentados
corroboram a capacidade de resposta e regulatdria do sistema, visto que a
maioria das demandas é resolvida por meio de internagdes/transferéncias
via SUSFaciIMG, na Rede Assistencial SUS.

Assim, a luz do exposto, percebe-se que o Sistema Estadual de Regula-
¢do atende a grande maioria dos pacientes beneficiados por ordens judiciais
através do fluxo usual preestabelecido, utilizando-se exclusivamente de cri-
térios médicos baseados em protocolos clinicos e operacionais. Com efeito,
o atendimento dos pacientes por meio do Sistema Estadual de Regula¢do
SUSF4cilMG independe de ordem judicial, uma vez que o SUS//MG busca
a assisténcia equanime e integral.

8. Perspectivas e desafios

Ao longo desses 8 anos de efetiva implantagéo, identificou-se uma
série de desafios e oportunidades para consolidagdo do Sistema Estadual de
Regulagio Assistencial. Sdo eles:

o Tornar o SUSF4cilMG uma ferramenta que subsidie os gestores, em
todos os niveis, no reordenamento do seu planejamento, remanejamento
da sua programacao e alocagdo adequada de seus investimentos;

o Permitir a ordenag¢io racional das Redes de Atengéo a Satide fomentada
pelo monitoramento dos fluxos assistenciais intermediados pelo SUSFa-
cilMG, com o consequente refinamento da decisdo para a qualificagido
das Redes Assistenciais;

« Implantar o sistema SUSFacilMG em todos os estabelecimentos de
Satde do municipio de Belo Horizonte, unico municipio no Estado a
nao adotar o sistema integralmente, o que impacta na transparéncia do
processo regulatdrio, sobretudo para aqueles pacientes referenciados
a este municipio;
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o Adotar o médulo ambulatorial (regulagdo de consultas e exames) do
SUSFacilMG em toda a rede, a exemplo do que ja ocorre com os esta-
belecimentos de Urgéncia/Emergéncia;

o Implantar as Centrais Operativas em todas as macrorregides com ali-
nhamento dos protocolos e fluxo de trabalho entre todas as centrais
que as compoem;

« Integrar os sistemas informatizados das Centrais Operativas;

» Manter e ampliar a interagdo com o TELENeo para subsidiar os médicos
reguladores e estabelecimentos de saide no manejo e priorizagdo de
fluxo de criancas, de forma a contribuir para a redu¢io da mortalidade
materno-infantil;

» Manter e ampliar a intera¢do com o TELENeo/TeleMinasSatide na
emissdo de pareceres de especialistas para subsidiar respostas a ques-
tionamentos de promotores e juizes, tendo em vista a judicializacdo
da medicina;

o Instituir um processo sistematico de monitoramento do processo regu-
latério em todas as instancias, desde o estabelecimento de satde até o
desenho macro dos fluxos assistenciais;

« Consolidar o papel dos municipios de supervisio e avaliagdo dos esta-
belecimentos de satide como agente da cogestdo do Sistema Estadual
de Regulagio Assistencial;

« Identificar e implantar protolocos de regulacio por condi¢do de saude
ou linha de cuidado;

« Fortalecer as relagdes e criar os fluxos regulatdrios com outros Estados
da federacio;

« Divulgar e ampliar os fluxos da CNRAC para os casos em que se aplicam,
ampliando o acesso do usudrio;

« Racionalizar ainda mais o processo de compra na rede nio SUS;

o Instituir uma relagdo de didlogo com os magistrados, de forma que
menos demandas requeiram a judicializa¢do, fortalecendo a transparén-
cia dos procedimentos adotados, assim como prestando esclarecimentos
técnicos e médicos, entre outros.
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l Capitulo 14

O SISTEMA ESTADUAL DE TRANSPORTE
EM SAUDE EM MINAS GERAIS

Felipe Braga Ribeiro Rosa

O Sistema Unico de Satide (SUS) é um sistema em construgio, cujo
desafio primordial para os gestores é garantir a populac¢do a consecugio da
totalidade dos principios que o fundamentam: universalidade, integralidade,
equidade, dentre outros. Além da operacionalizacdo desses principios,
soma-se o desafio do modelo institucional e da gestdo dos processos de
trabalho, que traduzem dificuldades patentes para a garantia da eficiéncia
dos servicos de satude.

A partir do ano de 2003, a Secretaria de Estado de Satde (SES-MG)
iniciou um processo de mudancas na agenda da saude publica do Estado, o
que favoreceu que seus Programas e agdes fossem tomados como referén-
cia para outras unidades da Federagdo. A principal estratégia foi a adogdo
de sistemas integrados, com a implantacao das Redes de Atengdo a Saude
(RAS), que tém como objetivo responder as condi¢des cronicas e agudas da
populacio, com eficiéncia e agilidade, de forma organizada e hierarquizada
em todas as regides.

Como importante sistema logistico dessas Redes, que garante que o
paciente tenha o acesso efetivo aos servigos de saude, foi criado o mddulo
eletivo do Sistema Estadual de Transporte em Saude (SETS), cujo objetivo
principal é garantir o deslocamento do cidadéo para a realizagdo de consultas
e/ou exames fora de seu domicilio.

Estudos realizados na microrregiao de Juiz de Fora, na Zona da Mata
mineira, apontavam que a auséncia de um servigo de transporte eletivo eficaz
foi responsavel por 35% das faltas a procedimentos previamente agendados
no SUS (MARQUES; LIMA, 2009). Como resposta a esse problema, foi
criado em 2005, nessa microrregido, o servi¢o de transporte de pacientes
eletivos. Atualmente, esse servico conta com uma cobertura de mais de 560
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municipios, espalhados por 74 microrregides de satde do Estado, benefi-
ciando mais de 11,2 milhoes de habitantes.

Tabela 1: Abrangéncia do médulo eletivo do SETS em Minas Gerais

N° Macrorregiao Quant. Beneficiado Pop. Beneficiada

1 Centro 75 74% 2.814.026 46%
2 Centro Sul 36 72% 561.205 77%
3 Jequitinhonha 18 62% 222.665 60%
4 Leste 50 81% 870.477 60%
5 Leste do Sul 35 66% 390.683 58%
6 Nordeste 37 65% 488.123 60%
7 Noroeste 20 61% 453.775 69%
8 Norte 73 85% 1.054.292 66%
9 Oeste 26 55% 803.798 67%
10 Sudeste 66 70% 916.676 58%
11 Sul 91 67% 1.507.822 57%
12 Triangulo do Norte | 14 52% 506.473 43%
13 Triangulo do Sul 19 70% 627.573 89%
Total 560 70% 11.217.588 57%

Fonte: SES-MG/Coordenagao do SETS (2014)

O modulo eletivo do SETS fundamenta-se na garantia e na qualidade do
deslocamento dos pacientes que necessitam de transporte para realizagio de
consultas e exames mais complexos fora do seu municipio de domicilio, além
de propiciar a reducdo dos gastos das Prefeituras Municipais com esse tipo de
servico. Ressalta-se que o mddulo eletivo do SETS é apenas um componente
de todo o sistema logistico de transporte que a SES/MG realizou nos ultimos
anos. Além desse mddulo, também compdem o SETS:

» 0 modulo de transporte para profissionais das Equipes de Saiude da

Familia (ESF);

« 0 moédulo de transporte de material bioldgico;

» 0 mddulo de transferéncia inter-hospitalar; e

» 0 mddulo de transporte de pacientes em situagdes de Urgéncia e Emer-
géncia.

O modulo eletivo do SETS conta atualmente com uma frota de 610
micro-Onibus, com capacidade de transportar 26 pessoas. Eles sdo equipados
com ar condicionado, TV, DVD, poltronas reclinaveis e dispdem de motoris-
tas e agentes de viagem devidamente capacitados para que o cidaddo possa
realizar uma viagem com mais comodidade e seguranca.
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Figura 1: Modelo do micro-6nibus do médulo eletivo do SETS

Fonte: SES-MG/Coordenagao do SETS (2014)

Figura 2: Modelo do micro-6nibus do médulo eletivo do SETS

Fonte: SES-MG/Coordenagio do SETS (2014)

Todos os veiculos sio monitorados através de equipamentos de posiciona-
mento via satélite, por meio de um sistema em que é demonstrado ao responsavel
pela frota, na central de gerenciamento, o local onde o veiculo se encontra e a
rota por onde o micro-6nibus transitou. Além disso, é possivel monitorar a
velocidade, a quantidade de passageiros embarcados e a tripulagdo que estd no
veiculo. Juntamente ao sistema de monitoramento e rastreamento dos veiculos,
um software de agendamento de lugares e gestdo do servico realiza a liberagao dos
bilhetes de passagens gratuitamente ao cidadao. Esse software garante ao gestor
municipal e ao gestor estadual a visualizacao do perfil de cada usudrio do servico,
constituindo, assim, um completo sistema de transporte de pacientes no Estado.
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Figura 3: Layout do sistema de agendamento de pacientes
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Fonte: SES-MG/Coordenagio do SETS (2014)

O sistema de agendamento e gestdo do transporte permite repassar ao
gestor municipal diversas informagdes a respeito do deslocamento de seus
pacientes, como a taxa de absenteismo no servigo, a faixa etaria do usuario e
o motivo principal do deslocamento (tipo de procedimento a ser realizado),
tornando-se, nesse sentido, um componente auxiliar do sistema de regulagio.

Desde a implantaciao do projeto, cerca de R$ 140 milhoes do tesouro
estadual foram investidos na aquisi¢do dos veiculos e na estruturagdo do
gerenciamento do servico em todas as microrregides do Estado. Nos tltimos
dois anos, mais de 294 mil viagens foram realizadas e mais de 11 milhoes de
passageiros foram transportados pelo SETS.

Griafico 1: Investimento realizado no modulo eletivo do SETS

2005 2006 a7 2008 005 2010 201 2013 W03 2014

Fonte: SES-MG/Coordenagao do SETS (2014)
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Na implanta¢do do médulo eletivo do SETS, a SES-MG se responsa-
biliza, em cada regido, pela aquisi¢do dos veiculos, pela capacitagido dos
profissionais, pelo pagamento do software de agendamento de passageiros,
de rastreamento e monitoramento dos veiculos, e realiza a estruturagdo de
uma central de gerenciamento microrregional. Aos municipios, por sua vez,
cabe o custeio compartilhado do servico.

O Estado de Minas Gerais tem mais de 586,5 milhdes metros quadrados
e 853 municipios, o que lhe conferem o quarto lugar em extensio territorial
e o primeiro em numero de municipios. Além disso, é o Estado com a maior
e a mais complexa malha vidria do Brasil. Diante desses fatos, a eficiéncia
na gestao do servico de transporte é um dos fatores necessarios para que o
cidadio seja bem atendido durante todo o seu deslocamento com qualidade
e responsabilidade.

Com o objetivo de identificar os ganhos com a implantagdo do sis-
tema, a SES/MG realizou uma pesquisa econémico-financeira no ano
2009 com 164 municipios distribuidos 21 microrregides do Estado. Essa
pesquisa demonstrou a redugdo do custo médio do transporte de pacientes
na ordem de 74,31%, saindo de R$ 31,42 quando gerenciado diretamente
pelos municipios para R$ 8,07 quando realizado o gerenciamento segundo
a metodologia do SETS.

A fim de validar esses levantamentos, em junho de 2011 a SES-MG
realizou um trabalho analisando novos dados e resultados da politica, em
parceria com o Observatdrio de Custos em Saude (NOCES/SES/MG).

O trabalho foi desenvolvido através de pesquisa de campo em duas
microrregides do Estado, sendo elas a de Para de Minas e Coronel Fabriciano,
onde o projeto de implantagdo do médulo eletivo do SETS estava iniciando.
Por meio de entrevistas guiadas por questionarios semi-estruturados e, pos-
teriormente, analisados pela equipe de trabalho, foram identificados vérios
tipos de veiculos que realizavam o transporte dos pacientes, como vans
(Ducato), veiculos de 6 ou 7 lugares (Doblds), e veiculos hatches simples
(Fiat Uno e VW Gol).

Respeitando-se os mesmos critérios utilizados no médulo eletivo do
SETS, o custo de transporte por usudrio nos micro-onibus desse servico ficou
até 65,73% menor ao ser comparado com outros tipos de veiculo, conforme
demonstrado no grafico 2.
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Grifico 2: Comparagdo do custo do usudario
transportado por tipo de veiculo
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Fonte: SES-MG/Coordenagio do SETS (2014)

Além da maior eficiéncia com o gasto no deslocamento do cidadao que
necessita realizar suas consultas e/ou exames mais especializados em outros
municipios, o SETS realiza parcerias para desenvolver varias acdes de saude,
sendo, uma delas, com o Canal Minas Saude.

O Canal Minas Saude é uma rede estratégica do sistema estadual de
saude em Minas Gerais para o desenvolvimento de programas de educagio
a distancia (EaD) para os servidores estaduais e para a rede de saude. Em
2013, a Coordenagio Estadual do SETS e o Canal Minas Saude entregaram
a todos os Consodrcios que fazem a gestdo do Programa nas regides um
material audiovisual do projeto “Sala de Espera” para ser transmitido nos
veiculos, com o objetivo de divulgar informagdes sobre a qualidade de vida
e manter orienta¢des sobre o autocuidado aos cidadios transportados. Essa
integracdo permitiu que a viagem aos centros especializados no Estado das
mais de 13 mil pessoas por dia ocorresse de forma mais agradavel e instrutiva,
fornecendo aos usudrios informagdes para promover a sua saude e discutindo
varios temas associados a habitos de vida saudével, o que, consequentemente,
aproxima os usudrios das politicas publicas de saude.

Outra a¢do da SES-MG na busca de maior qualidade do servi¢o de
transporte de pacientes foi a criacdo do Indice de Qualidade do Transporte
em Saude (IQTS). Esse indice, criado em 2013, tem como objetivo princi-
pal a avaliacdo dos procedimentos de trabalho adotados pelos Consodrcios
Intermunicipais de Saude (CIS) que gerenciam o servi¢o de transporte de
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pacientes. Essa avaliagdo busca identificar processos que nao estejam sendo
seguidos ou realizados, fornecendo subsidios para agdes corretivas, evitando
resultados insatisfatdrios.

O IQTS esta estruturado em trés grupos de avaliacdo, sendo eles: o
subindice de Qualidade Gerencial do servico (IQG); o subindice de Qua-
lidade da Frota doada (IQF); e, por ultimo, o subindice de Qualidade do
Cliente (IQC). Este subindice busca mensurar a satisfacao dos usuarios que
utilizam o transporte em satide nas diversas localidades do Estado, através
de pesquisas realizadas logo ap6s a sua utilizagao, visando identificar o grau
de satisfacdo do cidaddo com o servico imediatamente prestado.

Cada grupo de avaliagao é formado por uma lista de micros indicadores
que sdo pontuados em trés niveis, identificado assim o responsavel pela nota
final de qualidade. Esses trés itens estdo descritos na figura 4 abaixo.

Figura 4: Esquema de avaliagdo do IQTS
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Fonte: SES-MG/Coordenagao do SETS (2014)

A aplicagdo desse indice de qualidade ocorre através de visitas aos
CIS. No ano de 2013, mais de 20.000 quilémetros foram percorridos para a
realizacdo desse trabalho, sendo 47 Consdrcios visitados e 83% dos veiculos
avaliados naquela época. Apds a consolidagio, chegou-se a um nivel de 72%
de qualidade em relagdo ao IQTS.

No ano de 2014, apds um grande planejamento, novamente os 47 Con-
sorcios foram visitados e 97% dos veiculos — 506 micro-énibus — foram
avaliados. Nessa nova avaliacdo, a média estadual de qualidade ficou 7,9%
acima em relagdo ao ano de 2013, chegando a 79,7% de qualidade, variando
entre de 65,11% e 87,73% nos resultados de qualidade das macrorregides.
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Figura 5: Avaliagdo da qualidade do SETS
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Fonte: SES-MG/Coordenagao do SETS (2014)

Atrelado ao Indice de Qualidade do Transporte em Saude e ap6s a rea-
lizagao de estudos sobre a duragio da frota nas diversas regides do Estado,
a SES/MG instituiu a politica de substitui¢do da frota dos veiculos do SETS.
Esta substituicdo, além dos pardmetros técnicos para sua realizagdo, inclui
também o componente de qualidade em que o Consorcio, gerente do ser-
vigo em cada microrregido, deverd atingir o minimo de 70% no indice de
qualidade nas altimas trés avaliagoes.

Diante de todos os itens apresentados, o modulo eletivo do Sistema
Estadual de Transporte em Sauide vem garantindo aos cidadéos, de cada
regido do Estado, um deslocamento com qualidade e seguranga. Ademais, a
politica de substitui¢do da frota desse servi¢o, na medida em que agrega um
conceito de melhora continua da qualidade, refor¢a ainda mais o alinhamento
com a satisfa¢do do usudrio e com a redugdo dos custos, provendo veiculos
mais eficientes e mais confortaveis para a populacéo.
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l Capitulo 15

O PROCESSO DE GOVERNANCA REGIONAL EM
SAUDE NO SUS/MG: DESAFIOS E REFLEXOES

Darlan Venincio Thomaz Pereira
Anaide Oliveira da Silva
Vitdria Licia da Silva Figueiredo

1. Consideracdes iniciais

Nio é de hoje que as relagdes entre Estado e sociedade sdo analisadas a
luz de um conceito denominado governanga. E um fendmeno, se assim pode-
-se designar esse componente de gestdo, mais amplo do que governo ou do
que governabilidade, e que permite que outros segmentos do sistema possam
também apresentar e discutir suas necessidades e demandas (RosENAU, 2000).

Quando o assunto em pauta é a governanca em saude, especialmente
no Brasil, e em se tratando de uma perspectiva regional, antes de outros
aprofundamentos teoricos, é interessante refletir se seria possivel oferecer
servicos de satide de qualidade sem a integragdo de processos, tecnologia,
pessoas e recursos. Sem esta reflexao, que sugestivamente insinuara a neces-
sidade de interligacao da cadeia dos servigos entre dois ou mais municipios,
ratificando a natureza regional do setor saude, toda e qualquer abordagem
sobre o tema podera parecer utopica e infrutifera’.

A governanga é definida pela Organizacdo das Nagdes Unidas como o
exercicio da autoridade politica, econdmica e administrativa para gerir os
negdcios do Estado. Constitui-se de complexos mecanismos, processos,
relagdes e institui¢es através das quais os cidadaos e os grupos sociais

articulam seus interesses, exercem seus direitos e obrigacdes e mediam
suas diferencas. (RONDINELLI, 2006 apud MENDES, 2009, p.257).

! Diferentemente do Sistema Unico de Satide (SUS), fundamentado no preceito de cooperagio
gerenciada, alguns sistemas publicos de saude sdao baseados no principio da competi¢ao geren-
ciada e ndo necessitam de uma base populacional/territorial. E o caso, por exemplo, do sistema
de atencao a satide da Coldmbia. (MENDES, 2009).
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No Brasil, a governanca regional em satde esta inserida numa abor-
dagem institucional mais ampla do que a do préprio setor: o federalismo
trino, composto por Unido, Estados e Municipios. Infelizmente, consequén-
cia talvez da reduzida capacidade de entrelacamento entre esses diferentes
niveis federativos, ainda se conserva fortalecido o entendimento de que ‘o
que compete a Unido cabe a Unido, ‘o que compete ao Estado cabe ao Estado’
e ‘0 que compete ao Municipio cabe ao Municipio, quando, na verdade, as
politicas de satude, essencialmente, tém problemas e solu¢des que s6 podem
ser pensados de forma conjunta.

O entrelagamento dos servigos e agoes de saide depende da articulacédo
politica, econdmica e assistencial de territorios, assim como de arranjos de
governanga interregionais que permitam e garantam o acesso do usuario aos
servicos de sadde. Para tanto, é importante que essa relagio seja dotada de
instrumentos que possibilitem aos diferentes entes da federagdo integrarem
acoes e servigos.

Discutir e aperfeicoar o processo de planejamento em saide em um
pais como o Brasil, inundado de pequenos Municipios e com grandes desi-
gualdades sociais e assistenciais demanda, portanto, a institui¢ao de ‘n’
mecanismos, sobretudo, de didlogo, negociagéo, acordo. Requer ainda, e de
forma incontestavel, a cooperagdo mutua entre Estado e sociedade.

A natureza do setor de satide ¢é absolutamente dependente da articulagdo
interfederativa. Para este setor é determinante que gestdo, planejamento e
financiamento sejam proporcionalmente compartilhados entre os trés entes
federativos. Problemas como (1) a efetividade, eficiéncia e qualidade dos servi-
¢os; (2) o acesso com qualidade e em tempo oportuno; (3) a fragmentacio das
politicas de satide; e (4) a inovagdo dos processos e instrumentos de gestdo estdo
quase sempre relacionadas a reduzida ou a falta de articulagéo entre esses atores.

Reconciliar a fragmentacio das especificidades municipais com a abor-
dagem das politicas publicas de saide pode ser considerado como um dos
principais objetivos do processo de governanca regional. Um fendmeno que
demanda, sobretudo dos gestores publicos, a construgdo de indices e fatores
de avaliacdo regionais, a explicitagdo de critérios alocativos de recursos nos
diversos territdrios e a construcdo de informacdes de base territorial.

Do ponto de vista pratico, ha que se perceber, porém, que, a governanca
regional em saude, processo que qualifica a discursividade politica, social e
gerencial em torno da disputa entre as politicas regionais de saide é muito
mais complexa do que se imagina. A governanca regional em satide pressupde
a articulagdo intensa e transparente dos diversos atores e nucleos de poder,
independente do porte politico, econdmico e demografico que representam.

O processo de governanga regional exercido no/pelo Sistema Unico de
Saude de Minas Gerais (SUS/MG), um modo de governanga que privilegia a
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aco, é marcado por caracteristicas singulares, tipicas de um Estado populoso,
com extensa area territorial e formado por um grande niimero de municipios

(tabela 1).
Tabela 1: Ranking populacional, territorial e de
numero de municipios por Estado da federacio
Posicao - Extensao Territorial Numero de
no ranking Populacao (Hab.) (Km?) municipios (Unid.)
10 Séo Paulo Amazonas MINAS GERAIS
(44.035.304) (1.570.946,8) (853)
20 MINAS GERAIS Para S&o Paulo
(20.734.097) (1.247.702,7) (645)
30 Rio de Janeiro Mato Grosso Rio Grande do
(16.461.173) (903.386,1) Sul (496)
Bahia MINAS GERAIS .
o
4 (15.126.371) (586.552,4) Bahia (417)
Rio Grande do Sul Bahia
o .
> (11.207.274) (564.273,0) Parana (399)

Fonte: PEREIRA et al., 2011 (atualizado por ACIS, 2014)

A heterogeneidade dos municipios mineiros no que diz respeito as suas
condi¢des geograficas, demograficas, técnico-administrativas, socioecond-
micas e financeiras recomenda a articulagdo desses em redes regionais de
atencdo a saude, o que, consequentemente, implica a instituigdo de estruturas
regionais de governanca. Essas estruturas devem, necessariamente, ser insti-
tuidas a partir de espagos territoriais, no caso de Minas Gerais, a partir dos
recortes espaciais definidos pelo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR/MG).
A magnitude e complexidade politica-territorial de Minas Gerais, como
apontou a tabela 1, reproduz inimeros desafios e impasses na qualificagdo do
processo de governanga, o que, felizmente, ndo impediu o desenvolvimento
desse componente de gestdo no ambito do Estado. Nos ultimos quatro anos,
as acoes da SES/MG estiveram voltadas para a realizagdo de ajustes no modelo
e nos mecanismos de governanca regional em satde. Entre essas agdes cabe
chamar a aten¢éo para:
a) revisao do Regimento Interno da Comissao Intergestores Regional
(CIR) e da Comissdo Intergestores Regional Ampliada (CIRA);

b) incorporagdo da agenda Consércios Intermunicipais em Satde (CIS)
na estrutura organica da Subsecretaria de Gestdo Regional (SUBGR),
setor da Secretaria de Estado de Saide de Minas Gerais (SES/MG) a
quem compete a governanga regional do SUS/MG (figura 1);
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Figura 1: Organograma da SES/MG: um foco na SUBGR
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Fonte: Minas Gerais (2014)

¢) publicacio da Resolu¢io/SES-MG n° 3070 de 29 de dezembro de 2011,

que define os processos de trabalho das Unidades Regionais de Satide;

d) revisdo do planejamento estratégico da SUBGR;

e) consolida¢do do processo de construcio e apresenta¢io da informacio

em saude de base regional;

f) consolidagdo do papel da participagio social na formulagio, execugdo

e monitoramento das politicas publicas regionais;
g) discussdo das acepgdes conceituais e diretrizes determinadas pelo
Decreto Federal n° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Seja, portanto, primando pelo aprimoramento do funcionamento das
comissoes intergestores; pelo apoio & organizagdo de comités e comissdes com
a participac¢do da sociedade e dos prestadores de servigo ou pelo fomento a
melhoria do processo de planejamento regional integrado, o fato é que sao
permanentes os esfor¢os da SUBGR, da SES/MG e do governo estadual, jun-
tamente com outros atores, em desenvolver a governanga regional do SUS/
MG. Séo esforcos, porém, entremeados de dificuldades, mas envolvidos pela
certeza da necessidade de que é preciso avangar nesse processo.

2. A significancia territorial no plano da
governanca regional de saude em Minas Gerais

Segundo Santos (1999), o territdrio é o reconhecimento de todos os obje-
tos existentes numa extensdo continua. Seu papel é tanto simboélico quanto
funcional e consiste em uma ferramenta importante para que se compreenda
a dinamica social, os habitos e os costumes que se efetivam em praticas sociais
cotidianas. Para ele, o espaco territorial é um todo indissocidvel, em que
coexistem elementos ou objetos naturais e elementos ou objetos elaborados
e/ou transformados pelo homem (apud PEREIRA, 2006).
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O territorio reflete as posi¢oes ocupadas pelas pessoas na sociedade e é
consequéncia de uma construgio histérica e social. O territdrio é capaz de
distinguir as desigualdades existentes, o que, numa analise voltada para a
saude, permite distinguir niveis e perfis de risco e vulnerabilidade decorrentes
das desigualdades sociais (ALBUQUERQUE, 2001).

No que diz respeito mais especificamente a satide publica (no Brasil),
desde a fundagéo do SUS. Foram varias as acepg¢des e apropriagdes em relagio
ao termo “territdrio”. Conforme apontou Mendes (1993, p. 166), duas corren-
tes do pensamento marcaram esta histdria: uma que compreende o territorio
como espago fisico, geopolitico, com uma visdo topografica-burocratica, e
outra que vé o territério como um territério-processo, “produto de uma
dinamica social onde se tencionam sujeitos sociais postos na arena politica”

2.1. Os niveis territoriais

Em Minas Gerais, a dinamicidade do setor saide demandou dos atores
que operam o SUS/MG a adogio de diferentes recortes territoriais. Sao
divisdes que fundamentam territérios de planejamento, de gerenciamento
das unidades descentralizadas da SES/MG e de prestagdo dos servigos assis-
tenciais. Os desenhos territoriais utilizados sao:
a) aregionalizagdo da assisténcia a saude, instrumentalizada pelo Plano
Diretor de Regionalizagdo de Minas Gerais (PDR/MG);

b) a divisdo politico-administrativa da SES/MG, instrumentalizada pelas
Unidades Regionais de Satide (URS) e

c) os consdrcios intermunicipais de saude (CIS), que apesar de néo
constituir-se emblematicamente como uma proposta institucional
de territorializacdo, também tem sido utilizada pelo SUS/MG como
base para investimentos e geréncia de programas e projetos.

2.1.1 O Plano Diretor de Regionalizacao de Minas Gerais (PDR/MG)

Instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo da assis-
téncia e elemento organizador e estruturador das redes de atengido a satde
em Minas Gerais, a delimitacdo dos niveis territoriais do PDR/MG, assim
como a defini¢do dos municipios polo, foram orientados por critérios de
fluxo, acessibilidade, prestagdo de servigos e perfil de oferta de clinicas
(atual e potencial). Os critérios foram relacionados aos niveis de densidade
tecnologica, conforme tipologia prevista para cada nivel territorial (MiNas
GERAIS, 2010a apud PEREIRA, 2011).

A racionalidade do desenho espacial do PDR/MG baseia-se espe-
cialmente na observéincia da descentraliza¢do da assisténcia. Os recortes
espaciais privilegiam os fluxos assistenciais existentes entre os municipios
e incorporam em suas delimitacdes os principios de economia de escala,
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economia de escopo, qualidade da aten¢do a satde e acesso aos servigos
(PEREIRA et al., 2011).

Anteriormente denominadas macrorregides e microrregides, territorios
assistenciais responsaveis respectivamente pela atengdo tercidria e secundaria,
apos a instituicdo do Decreto Federal n° 7.508/11, na tentativa de alinhar a
politica regional adotada em Minas Gerais desde o inicio dos anos 2000 aos
pressupostos ministeriais, ambos os territorios alteraram de nomenclatura.
O que antes era denominado microrregiao, pés-Decreto Federal n° 7.508/11
tornou-se Regido. Da mesma forma, a macrorregido péos-Decreto Federal
n° 7.508/11 tornou-se Regido Ampliada. Objetivamente, o que ha de sig-
nificativo neste arranjo de adequagdo de terminologias, é a op¢ao do SUS/
MG em adotar como Regido, nos termos do Decreto Federal n° 7.508/11,
o territdrio outrora denominado microrregido. E uma escolha audaciosa e
que, certamente, implicara grandes desafios ao sistema.

Em Minas Gerais, foram instituidas 77 Regides de Saude, em corres-
pondéncia as microrregides de satde instituidas no Plano Diretor de Regio-
nalizagdo (PDR-MG) e 13 Regides Ampliadas de Satide em correspondéncia
as macrorregides de satude instituidas no Plano Diretor de Regionaliza¢ido
(PDR-MG) (figura 2).

Figura 2: Divisao territorial do Plano Diretor
de Regionalizagdo de Minas Gerais (PDR/MG)

Fonte: Minas Gerais (2010a, p. 133)

O PDR/MG ¢ também a base territorial utilizada pelas Comissdes
Intergestores Bipartite Regional Ampliada e Regional (CIRA e CIR), outrora
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CIBMacro e CIBMicro. As instincias intergestores regionais objetivam,
sobretudo, ampliar a negociagao entre entes municipais e estadual no respec-
tivo territorio, de modo a coordenar o processo de implementagdo do SUS/
MG. As CIR e CIRA consistem em comissdes colegiadas, ou seja, ‘6rgaos’
dirigentes cujos membros tém poderes idénticos, em que governo estadual
e governos municipais discutem e negociam a gestio e as politicas ptblicas
de saude afetas a uma regido especifica (CAMPOS, 2000).

A atualizagdo do Regimento Interno das Comissdes Intergestores Regio-
nais (CIR) e Comissoes Intergestores Regionais Ampliadas (CIRA) objetivou
a sincronizac¢io da forma de atuacio dessas instdncias com os diversos novos
instrumentos normativos em vigor. Na tentativa de fortalecer o processo de
governanga regional no Estado, o documento citado propos sutis e signifi-
cativas inovagdes para a gestdo compartilhada do SUS/MG.

A versdo atualizada do Regimento Interno da CIR e CIRA foi apre-
sentada ao Grupo Condutor do Decreto Federal n° 7.508/11 e submetida
a aprovagdo da CIB/SUS/MG, em novembro de 2013, na 197* Reunido
Ordinaria da CIB-SUS/MG, conforme Delibera¢io CIB-SUS/MG n.1.638,
de 19 de novembro de 2013.

Entre as novidades do novo Regimento Interno da CIR e CIRA deve-se
destacar a forma de composi¢do das reunides de CIR, que, pds-aprovagio
do documento, ocorrera da seguinte maneira:

a) nivel estadual: minimo de cinco representantes, sendo que poderd

variar conforme o numero de gestores;

b) nivel municipal: um gestor de satde para cada Municipio da Regido
de Saude.

A composigdo das reunides de CIRA também sofreu alteragdes. A
instancia, pds-aprovagdo do novo Regimento Interno, sera composta da
seguinte forma:

a) nivel estadual: seis representantes, sendo que a representagio estadual
poderad variar para garantir equilibrio numérico com a representacao
municipal;

b) nivel municipal: Presidente regional do Conselho das Secretarias
Municipais de Saide de Minas Gerais (COSEMS/G), Secretario Muni-
cipal de Saude (SMS) do municipio-polo da Regido Ampliada e um
SMS de cada municipio sede de Regido (por CIR), sendo o maximo
de seis gestores municipais.

O Regimento Interno da CIR e CIRA estabeleceu que o processo decisé-
rio fosse materializado por meio de reunides de Alinhamento Técnico Interno,
de Grupos de Trabalho (GT), da Cdmara Técnica e da Comissdo Interges-
tores (CIR e CIRA). Entre os ganhos relacionados a essa reestruturagao
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administrativa. Deve-se pontuar que o novo Regimento Interno das CIR e
CIRA possibilitou maior participagdo dos gestores municipais nas reunides e
melhor efetividade e acompanhamento desses atores nas decisdes pactuadas,
bem como na divisido de responsabilidade nos atos de consensos.

2.1.2 As Unidades Regionais de Satide (URS)

Os territorios politico-administrativos da SES/MG - as URS -, legal-
mente denominadas Superintendéncias Regionais de Satide (SRS) e Geréncias
Regionais de Satde (GRS), foram implantadas anteriormente a concepgao do
PDR/MG, ainda na década de 1950. E a representacio e referéncia da SES/
MG em 28 localidades do Estado (figura 3).

Figura 3: Divisdo territorial das Unidades Regionais de Saude

Fonte: Minas Gerais (2011)

As SRS e GRS tém como principal finalidade garantir a gestiao da SES/
MG nas diversas regides do Estado. Consiste em um desenho territorial que
se preocupa mais com os métodos de operacionaliza¢ao do 6rgio gestor do
SUS estadual do que com os préprios critérios que define suas abrangéncias.
Isoladas as coincidéncias, os desenhos territoriais das SRS e GRS, a exce¢io
da contiguidade geografica, ndo repercute nenhum critério estabelecido
pelo PDR/MG.

As URS, em sua conformagio, replicam a estrutura do nivel central da
SES/MG, definida por meio do Decreto Estadual n°. 45.812 de 14 de dezembro
de 2011. As SRS e GRS compete a articulacdo politica e técnica com atores
regionais do SUS/MG, entre eles COSEMS regionais, Conselhos Municipais
de Satde, Ministério Publico e Consdrcios Intermunicipais de Saude (CIS).
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2.1.3 Os consércios intermunicipais de satde (CIS)

Os consodrcios consistem em uma iniciativa autbnoma de municipios
circunvizinhos que se associam para gerir e prover conjuntamente servicos
de saude a populagio, otimizando e racionalizando o uso de recursos publi-
cos. Existentes no Brasil desde os anos 1980, se estabelecem a partir de uma
prerrogativa legal do SUS que os aponta como instrumentos de organizagao
e gestdo do sistema (LIMA; PASTRANA, 2000 apud PEREIRA et al., 2011).

Em Minas Gerais, os consorcios se consolidam como importantes parcei-
ros do governo estadual na oferta de servicos de satde e na gestio operacional
de equipamentos vinculados as redes de atengdo. O Estado é atualmente
aquele com o maior nimero de consdrcios; sdo 80, que variam de tamanho,
nivel de gestao, cultura, perfil epidemioldgico e condicdes assistenciais (figura
4). Sdo dois tipos especificos de consorcios:

a) os consorcios generalistas, 69 ao total, vocacionados para a prestagido
de servigos de média complexidade ambulatorial e para a geréncia de
equipamentos das Redes de Atengdo a Satide (RAS) de base territorial
regional (referéncia ao nivel territorial do PDR/MG) e

b) consdrcios tematicos, 11 ao total, voltados exclusivamente a geréncia
de um unico equipamento, Programa ou projeto de saude. Atual-
mente todos os consdrcios tematicos em Minas Gerais sdo voltados
ao gerenciamento do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU), equipamento da RAS da Urgéncia e Emergéncia.

Figura 4: Divisdo territorial dos consércios
intermunicipais de saude de Minas Gerais

Fonte: ACIS (2014)
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No intuito de maximizar o desenvolvimento da agenda CIS em Minas
Gerais, naturalmente entranhada no ‘DNA’ sanitarista do Estado, a respectiva
pauta foi institucionalizada na estrutura organica da SES/MG. Assim, a SES/
MG tem atuado como instincia catalizadora de solu¢des para os problemas
dos/nos CIS, solu¢des essas que partem da soma de esfor¢os, recursos e
experiéncias entre governo municipal e Estadual (figuras 5 e 6).

Figura 5: Café com os consorcios, nov/2012

Fonte: ACIS (2012)

Figura 6: Imagens da visita de benchmarking de comitivas dos Estados do
Espirito Santo, Rio de Janeiro e Goids a SES/MG em 18 e 19 set. 2014

Fonte: ACIS (2014)

2.2 0 movimento de articulacao entre os desenhos territoriais
do SUS/MG e a governanca regional: avancos e desafios

A mutagao dos limites e fronteiras do PDR/MG e dos consorcios tem-se
mostrado uma questdo de grande dificuldade na implementagdo e monito-
ramento das politicas publicas de satide. Sdo alteragdes que repercutem a
dinamica politica, econdmica e assistencial, mas que, via de regra, causam pro-
blemas na execugio de planos e Programas de satide (PEREIRA et al., 2011).
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Além das frequentes alteracdes na adscri¢do e vinculagdo dos municipios
as Regides, Regides Ampliadas e consdrcios, a falta de conciliagio entre esses
trés desenhos territoriais com o das URS reforcam um cendrio de irraciona-
lidade nas operagdes e nas praticas de gestao e planejamento do SUS/MG.
A inexisténcia de coincidéncia destes territorios tem reduzido bastante a
integragdo da autoridade burocratica do SUS a dindmica assistencial regional
(PEREIRA et al., 2011).

Importante esclarecer que no atual contexto do SUS/MG, a vinculagdo de
determinado municipio a um consdrcio independe da conformacéao das Regi-
oes e Regides Ampliadas do PDR/MG, bem como das regioes administrativas
(URS), o que tem gerado algumas dificuldades no processo de gesto e gover-
nanga regional, seja pelo olhar do Estado, dos municipios ou dos préprios CIS.
Este é um problema que tem tido consequéncias, especialmente, no funciona-
mento das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais, no credenciamento de
servicos e no monitoramento dos indicadores de saide (PEREIRA et al., 2011).

Um dos grandes desafios da gestdo do SUS/MG é, portanto, reduzir
a distancia entre a gestdo politico-administrativa da SES/MG (URS), dos
territdrios de prestagdo de servigos (CIS) e dos territdrios que orientam a
gestdo das redes de atengdo a saide (PDR/MG). Para isto, desde que néo afete
a logica e o propésito estruturador do PDR/MG, a SES/MG tem buscado a
adequagdo dos territérios das URS e dos CIS aos territorios do PDR. Este é
um objetivo, porém, que ainda nao foi totalmente alcangado, mas que avangou
consideravelmente nos tltimos quatro anos (MINAS GERAIS, 2010a apud
PEREIRA et al., 2011) (figura 7).

Figura 7: Intercessdo dos desenhos territoriais utilizados no SUS/MG
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SRS & GRS
Fonte: ACIS (2014)

A implantagdo de um processo de governanca requer do Estado a ins-
tituicdo de ferramentas capazes de facilitar a coordenagio de seus servigos e
de suas praticas organizacionais. Para o setor de satde, coordenagdo implica
assegurar uma Otima distribuicdo geografica dos recursos e uma efetiva
relacdo entre os sujeitos de uma regido.

0 processo de governanga regional em satide no SUS/MG: desafios e reflexdes Y




Nas situagdes em que a governanga ocorre no ambito restrito das orga-
nizagdes, ela é denominada governanca corporativa. Esse ¢ um tipo de
governanca que reflete como as institui¢coes sdo dirigidas e monitoradas. A
governanga corporativa converte ideias e rumores em recomendacdes obje-
tivas, capazes de orientar processos e projetos especificos (ALMEIDA, 2013).

Sobre a governanga corporativa, em um paralelo com a gestdao do SUS/
MG, cabe chamar a atengdo para a criagdo em 13 de junho de 2012 do
Grupo de Governanga e Articulacio Estratégica da Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais (GGAES/SES/MG), responsavel pelo alinhamento
das informacoes e fluxos decisérios da SES/MG e pautado pelos principios
da transparéncia, responsabilidade, integracio, articulagéo, responsividade,
colaboragio, compromisso, eficacia e accountability. Cabe ao GGAES, entre
outras competéncias, dar diretrizes para a atuagdo da SES/MG nas instancias
de governanca regional (MINAS GERAIS, 2012).

Um conjunto complexo de elementos constréi um sistema ideal de gover-
nanga regional de satde, entre eles, como citado, a institui¢do de grupos de
governanca corporativa, como o GGAES. Embora, porém, nio seja possivel
dar conta de toda essa complexidade, é possivel aproximar-se dela.

Um dos elementos-chave do processo de governanca e que também se
constitui uma preocupagio constante da SUBGR ¢ a necessidade de cons-
trugéo e interpretacio de informagdes em saude de base territorial. A SES/
MG, por meio desse setor, tem procurado, sistematicamente, primar pela
fidedignidade e disponibilidade das informagdes regionais em satde, tdo
necessdrias para apoiar a discursividade e as decisdes em satde.

Quando o assunto ¢ “informagdes em saide’, cabe um parénteses para
citar um dos elementos do Decreto Federal n° 7.508/11: o Mapa da Saude.
O Mapa da Satde constitui-se em um instrumento ou conceito, ponderando
a existéncia de algumas divergéncias tedricas sobre o termo, que permitira
com que os entes signatarios do Contrato Organizativo de A¢des Publicas
(COAP) se comprometam a realizar o planejamento regional integrado, com
base nos planos de satide e na analise da situagdo de satide da regido. O Mapa
da Sadde orientara os signatarios do COAP a identificar as necessidades de
saude da populagao em uma determinada regido, nas dimensoes referentes as
condi¢des de vida e ao acesso aos servicos e acdes de saide para que, mediante
planejamento integrado, possam definir as suas prioridades (BRASIL, 2011).

O Mapa da Saude consiste, portanto, em representar geograficamente
a situa¢do de saide de um territério com base nos temas ora especificados.
E bom dizer, alids, que hd quem diga que o Mapa consiste apenas em uma
terminologia nova para algo que sempre foi feito, mas sem a sistematizagao
que estd proposta e sem a utilizagdo da técnica cartografica.
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Independentemente do desenvolvimento do Mapa da Saude, que até a
data de elaboragdo desse artigo, ainda nao se apresentava acessivel aos diver-
sos atores de governanga do SUS/MG, a SES/MG tem buscado, a cada dia,
a divulgacdo de dados e informagdes capazes de refletir o aspecto regional
do dado e da informagao.

A construcio de indices e fatores regionais de avaliagdo implica o desen-
volvimento de informacdes estruturadas espacialmente, e é esta a premissa de
trabalho adotada pela SES/MG, no que diz respeito a informagdes regional
em saude.

Um dos bons exemplos disso é a forma de apresentagdo dos resultados
do Pacto pela Satde, em que os indicadores pactuados entre os trés niveis
de governo sdo discutidos nas instancias de governanca por meio da expo-
sicdo de mapas, estruturas de informagéo capazes de indicar as interrelagdes
espaciais de cada situagdo-problema (figura 8).

Figura 8: Instrumento de avaliagdo do Pacto pela Saide
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Fonte: ACIS (2014)

Em se tratando de governanga regional no SUS/MG, deve-se também
reconhecer que, do ponto de vista institucional, ela é mais emblematicamente
realizada na CIR e na CIRA. Hé de se convir que, desta forma, a governanga
regional em satide se materializa apenas com interlocutores do governo, com
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os técnicos das secretarias de satde e gestores do SUS, sem a inclusdo de
outros setores da sociedade, especialmente os Conselhos de Saude.

Nesse sentido, deve-se pontuar o estreitamento da parceria da instituigdo
SES/MG com o controle social ou, para outros, participagdo social. Um dos
bons exemplos desse processo foi a parceria com o Conselho Estadual de
Satde de Minas Gerais (CES/MG) no cadastro dos Conselhos Municipais
de Saude de Minas Gerais e a realizagdo de oficinas de alinhamento com os
Ntcleos de Gestido Regional, que contaram com a participagdo de gestores
e conselheiros de satde.

O CADCESMG, nome dado ao sistema desenvolvido pela SES/MG e
CES/MG, permitiu o cadastramento de todos os conselhos municipais de
saude e a reunido em uma tnica base de dados de informagées importantes
para as a¢oes de fortalecimento da gestdo participativa na saude publica.

De outro lado, as reunides de alinhamento entre os diversos atores
do SUS/MG, inclusive a participagdo social, permitiram a aproximagio e
qualificagdo do controle social em questdes fundamentais para a gestdo do
SUS, bem como o movimento oposto, em que técnicos e gestores puderam
aprender e avangar em discussoes afetas a participagdo social (figura 9).

Figura 9: Imagens da IV Reunido de Alinhamento dos
Ncleos de Gestdo Regional (26 e 27 de agosto de 2014) em que
participaram representantes de SES/MG, COSEMS/MG e CES/MG

Fonte: ACIS (2014)

Finalmente, deve-se concluir que os verdadeiros projetos regionais
de saide apenas se viabilizam na confrontagdo de ideias, um movimento
institucionalizado em processos adequados de governanca. Para isso, cada
vez mais, a SES/MG e governo de Minas Gerais tem atuado em articulagdes
transparentes e estratégicas. Deve-se destacar que as articulagdes a serem
realizadas no ambito das instdncias de governanca do SUS requerem, sobre-
tudo, boas estratégias. E agir estrategicamente néo é tdo simples como pode
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parecer. Estabelecer um processo de governancga regional em satide exige
reconhecer e entender a realidade do(s) outro(s) atores do SUS. E, que fique
bem claro, entender o outro nio significa dar-lhe razao; significa, simples-
mente, conhecer a chave com a qual ele 1 a realidade.
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 Capitulo 16

A EXPERIENCIA DA MOBILIZACAO SOCIAL
EM SAUDE: ABORDAGENS QUE VAO ALEM
DAS ACOES ASSISTENCIAIS

Gisele Maria Bicalho Resende
Joney Fonseca Vieira
Maria Regina SantAna

Apesar de o Estado ser o principal responsavel pela execugio e opera-
cionaliza¢do da saude publica, isso ndo é compreendido como sinoénimo de
responsabilidade apenas e exclusivamente do Estado: o seu desenvolvimento
ultrapassa as incumbéncias proprias e, além disso, ndo abrange tudo o que
pode e deve ser feito no campo da saude.

Evidentemente, o exercicio adequado dessas responsabilidades é essen-
cial ndo apenas para elevar o nivel da saide e a qualidade de vida da populagao
- mas, sim, por ser parte fundamental do papel do Estado no tocante a satde,
o qual também compreende a condugio, a regulamentacio, o financiamento,
a supervisio e a padronizacio da prestagdo de servigos.

Em decorréncia das crescentes exigéncias sobre a Gestao Estadual,
impde-se a necessidade de avalid-la de modo estrutural, tomando como
referéncia essas macro fun¢des, complementando, dessa forma, a avaliagido
de projetos e de programas setoriais ja existentes no SUS.

A participagio social foi incorporada como principio do SUS na Cons-
tituicdo e na Legislagdo Complementar (Leis n. 8080 e n. 8142/90) e deu
lugar a criagdo dos Conselhos de Satude e Conferéncias de Satide, em todos
os municipios brasileiros, Estados e Unido. Outros mecanismos formais de
controle social foram sendo incorporados ao SUS, tais como ouvidorias e
disque-denuncia, com o objetivo de ampliar o contato e os espacos de relagio
dos usudrios com os servigos de satde, criando novas formas de expressdo e
de defesa dos interesses dos individuos, dos grupos e da coletividade.

Esse conjunto de iniciativas constitui outra importante inovacédo no
ambito das politicas publicas e da relacdo Estado-Sociedade no Brasil con-
temporaneo. Na sociedade, para além dos Conselhos e Conferéncias, muitos
espacos sdo criados e reformulados no cotidiano da vida das comunidades,
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seja de reflexdo, auto-ajuda, resisténcia, solidariedade, sobrevivéncia, reivin-
dica¢do e mobilizagdo em torno das necessidades concretas da populagio e
dos diferentes grupos sociais.

A implementacdo de novos modelos assistenciais, baseados na uni-
versalidade, equidade, integralidade e participacao popular, vem exigindo
uma maior capacidade institucional das secretarias estaduais de sadde para
o exercicio de inimeras fung¢oes: a formulacdo de politicas; o planejamento;
a gestdo compartilhada; a regulamentacdo e a normatizacdo; a garantia e a
regulacdo do acesso aos servicos de satde; a organizagio regionalizada da
rede de servicos de satide; 0 monitoramento e avaliagdo do sistema estadual; a
articulacio de esforcos; e a cooperagdo com as secretarias municipais de saude.

Tais fun¢des adquiriram maior relevincia com o desenvolvimento das
redes de servicos assistenciais e das redes sociais, com a responsabilidade
de conduzir e regular, frequentemente, um sistema composto por entidades
publicas e privadas, atuando com vistas 4 melhoria da saude da populagio.

Compete as Secretarias Estaduais compreender o conceito ampliado de
saude e inovar-se nas abordagens junto a populagio, fortalecendo conceitos
que véo além das habituais agdes assistenciais.

Recente publicagido da FIOCRUZ e da SES-MG, intitulado “Estudo de
Carga de Doengas’, concluiu que as chamadas condig¢des cronicas sio, hoje,
o maior problema de saude publica da populagdo. Estes e outros fatores
ressaltam a importancia de uma atuagdo mais ativa e engajada dos cidadaos.

No concernente a fun¢io de estimulo a participagio, a SES/MG, tem
buscado avangar em conceitos como o de mobiliza¢io social. Como afirma
Peruzzo (1998),

determinadas manifestagoes em prol da vida adquiriram dimensdes
significativas em nossos dias - o que pode ser analisado como um des-
pertar das pessoas, das camadas sociais e de povos inteiros para a busca
de condi¢oes de vida mais dignas, pautadas pelo desejo de interferir no
processo historico, sua vontade de posicionar-se como sujeitos e seu
anseio de realizar-se como espécie humana.

Essa formulagdo est4 apoiada no fato de que a mobiliza¢io social ocorre
quando um grupo de pessoas, uma comunidade ou uma sociedade decide e
age com um objetivo comum: o de buscar, cotidianamente, os resultados dese-
jados por todos. Envolve organiza¢des governamentais e ndo governamentais,
associagdes comunitdrias, entidades, sociedades, federacdes, clubes de servico,
conselhos, grupos culturais e religiosos, tornando-se poderosa ferramenta de
acesso ao publico. Trata-se de envolver o cidaddao como corresponsavel pela
promocio da satide individual e coletiva e corroborar o principio de que a
saude publica néo constitui responsabilidade exclusiva do poder constituido.
Pelo contrério, ha que avangar na diregdo da gestdo compartilhada.
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O modelo institucional do SUS prevé a atuacéo articulada de diversos
atores. Foi a partir desta tese que o Governo de Minas criou, em 9 de outubro
de 2003, o Comité Estadual de Defesa da Vida, com a missdo de acompanbhar,
avaliar e propor agdes no ambito do Programa de Redugao da Mortalidade
Infantil e Materna no Estado de Minas Gerais (Viva Vida). Esse Comité é
composto por diversas instituigdes entre as quais as Secretarias de Estado de
Satde, de Meio Ambiente e Desenvolvimento Sustentavel, de Educacio, de
Defesa Social, de Desenvolvimento Regional e Politica Urbana, e de Desen-
volvimento Social e Esportes; as Fundagoes Estaduais FHEMIG e FUNED;
o Conselho Estadual de Satde - além de outros conselhos, associacoes e
organizag¢des de natureza governamental e nao governamental.

A SES/MG interpretou o contexto histérico-social e passou a desenvolver
a prépria capacidade institucional como promotora de amplo processo de
mobiliza¢do social, numa atua¢do mais proxima e articulada a sociedade,
gerando mudanga de comportamento dos cidaddos a fim de que estes, por sua
vez, desenvolvessem hdbitos saudaveis e fossem responséveis pelo cuidado
da proépria saide. Além disso, tem envolvido outros atores do sistema de
saude, tornando-os capacitados (ensino) para o desenvolvimento de ag¢des
de mobilizaciao - realidade confirmada pela criacdo da Coordenadoria de
Mobilizagdo Social em Satde, adstrita & Assessoria de Comunicagdo Social.

A Coordenadoria de Mobilizagdo Social em Satde, inicialmente implan-
tada para sustentacdo ao Programa Viva Vida de redu¢do da mortalidade
materna e infantil no Estado, expandiu-se, por seus efeitos positivos, como
estratégia de envolvimento da sociedade civil no Programa Estadual de
Enfrentamento da Dengue. A logica da estratégia favoreceu uma agao compar-
tilhada que alcangou empreendimentos com vistas a erradicagdo de doencgas
pulmonares obstrutivas cronicas, cancer e tabagismo, tendo por produtos:
Sociedade Mobilizada para Enfrentamento da Dengue no Estado de Minas
Gerais; Sociedade Mobilizada para a Redugdo da Mortalidade Materna e
Infantil de Minas Gerais; A¢oes Intersetoriais para Prevencdo de Doengas
Pulmonares Obstrutivas Cronicas (DPOC); Doencas Sexualmente Trans-
missiveis/AIDS; cAncer (em todas as suas manifestacdes); e para Combate
ao Tabagismo. Essa metodologia alcancou as vinte e oito Unidades Regionais
de Satde, concretizando a Rede de Mobiliza¢do Social, igualmente composta
por vinte e oito Nucleos Regionais. Hoje, o desafio é que essa Rede se estenda
atotalidade do Estado e sejam, entdo, estabelecidos 853 Nuicleos Municipais
de Mobiliza¢do Social.

O modelo adotado na composi¢do de um Nucleo Municipal de Mobiliza-
¢ao Social reproduz o mesmo modelo de um Nucleo Regional, definido pela
participagdo do gestor responsavel pela saude publica regional ou municipal,
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das referéncias técnicas dos Programas de Enfrentamento da Dengue e Viva
Vida, do assessor de comunicagéo social e de representacdes da sociedade, o
que significa abranger agrupamento humano, formal ou informal.

A magnitude da epidemia da dengue em Minas Gerais levou o Governo
Estadual, em 2010, a editar o Programa Estadual de Enfrentamento Perma-
nente da Dengue. Tal enfrentamento, na compreensdo da SES/MG, seria
possivel somente com a potencializa¢do de agdes intersetoriais e com a
participagio efetiva da sociedade, da populagio.

Essa acdo foi concretizada pela intensificacdo de medidas como a cria-
¢do da forca-tarefa contra a dengue, que tem por estratégia fundamental a
promocéo de a¢cdes de mobilizagio social no combate aos focos, criadouros
do mosquito vetor Aedes aegypti.

A experiéncia e a vivéncia comprovam a desinformagdo da populagdo
quanto as causas evitaveis de transmissio da doenga. A forma mais contun-
dente de se promover a elimina¢io do vetor ¢ informar o cidadao acerca da
necessidade e da preméncia de se eliminar os focos, as condigoes favoraveis a
reprodugdo do mosquito. Esse entendimento passa por provocar, por instigar
a populagdo, fazendo-a elemento corresponséavel do processo.

E nesse contexto que surge o papel da mobilizagdo. Essa forma de
trabalhar, de governar e de construir politicas publicas tem promovido a
fragmentagdo das estruturas sociais e, assim, produzindo efeitos significativos
na qualidade de vida da populagio. Tanto assim que, no primeiro semestre
de 2011, considerada a relagdo com o mesmo periodo em 2010, houve uma
reversdo do quadro dos casos notificados de dengue em 85%, no Estado. Nao
obstante, alcancar a popula¢ido de um estado com a extenséo territorial de
Minas foi e tem sido um grande desafio.

Adotou-se, entdo, por estratégia, uma metodologia configurada no que
se denominou Dengue Mével e Dengometro. O primeiro ¢ um caminhao que
percorre municipios e bairros, promovendo a troca de entulhos reciclaveis,
inserviveis, por material escolar. Latas, garrafas pets e pneus sdo trocados por
borrachas, ldpis e cadernos. O segundo constitui um espago de convivéncia,
onde a populagio tem acesso as informagdes sobre a dengue. E instalado em
pontos de maior circulagdo da populagio, em areas de privilegiado convivio
social. Nos dengémetros, mobilizadores adredemente preparados transmitem
informagdes acerca da importancia da participagdo do cidaddo na prevenc¢io
e controle da doenga. A metodologia aplicada na sensibilizagdo de atores
sociais, “in loco”, tem permitido a articulagdo entre iniciativa privada, poder
publico e sociedade civil organizada, tornando-os parceiros dessa questdo
que se afigura como objeto de apreensdo para quem faz a gestdo da saude
publica. Em 2012, essas agdes de mobilizagdo deram-se prioritariamente em
106 municipios, onde se registravam altos riscos de infestagdo da doenga.
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O material recolhido pelo Dengue Mdvel tem destino certo. Nos muni-
cipios visitados pela Forca-Tarefa, cooperativas e associa¢des de coletores de
reciclaveis convertem garrafas pet, latinhas de bebidas e pneus em artesanato
e pecas de utilidade, como vassouras e artigos de cozinha.

Em todos os municipios, independentemente do grau de incidéncia de
casos, a proposta é de estimulo as Secretarias Municipais de Saide a criarem
seus proprios Nucleos Municipais de Mobilizagdo Social, consideradas as
caracteristicas locais.

Estimular o principio da responsabilidade social e coparticipagdo entre
individuos, de maneira a priorizar a prevencio e a promog¢io da saude publica,
é intencdo primordial do setor publico. Dessa forma, foram desenvolvidos os
produtos: o Almanaque Edi&Gita, o Grupo de Teatro Satide em Cena, o Projeto
Gastronomia Sustentavel e o Kit Escolar “Deu a louca no mundo da fantasia”

O Grupo de Teatro “Satide em Cena’, idealizado pela Coordenadoria de
Mobilizagio Social/Assessoria de Comunicagio Social/SES-MG, é composto
por servidores de diferentes segmentos da SES e todos tém atuagéo voluntaria.
O oficio desse grupo ¢ levar informacéo acerca de temas proprios da saude
aos cidaddos de Minas Gerais, de forma lidica e objetiva. Trata-se de uma
convocagdo para que os cidadios se tornem corresponsaveis pela promog¢ao
e prevencdo da saude. Os textos criados coletivamente pelos integrantes do
grupo sdo apresentados em diversos espagos: escolas, creches, institui¢oes
publicas e privadas, ONGs, aeroportos, agéncias de viagens, rodovidria, entre
outros. No periodo de 2007 a 2014, o grupo ja realizou 138 apresentagdes,
abrangendo um publico estimado em 115.688 espectadores.

A importancia do Grupo de Teatro Satide em Cena nio se restringe
a apresentacdes. Funciona como arquétipo para as Regionais de Sadde,
municipios e institui¢des parceiras interessadas em criar seu préprio grupo
teatral e de cunho social. Para isso, a SES/MG produziu e disponibilizou, no
Youtube, videos que demonstram todo o processo de concep¢io, produgio
e execugdo de maquiagem, cendrio, texto e interpretacao de personagens da
peca infantil “Deu a louca no mundo da fantasia”, com foco na prevengio
a dengue. A autoria do texto pertence a integrantes do grupo Saude em
Cena e sua criagdo estd fundada na crenca de que criangas e adolescentes
bem-informados fazem chegar até as familias e ao circulo de convivéncia
conhecimentos assimilados.

Dada a boa aceitagdo pelo publico infanto-juvenil e adulto, o texto teve
sua linguagem adaptada para histérias em quadrinhos, para animacéo e,
ainda, foi gravada no formato de radionovela. Esse material foi distribuido
as escolas estaduais de Minas Gerais, de forma que os professores pudessem
utiliza-lo como material de apoio curricular, estimulando a integragdo dos
contetdos afins ao tema dengue.
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O estilo Brechtiano é percebido no processo criador e interpretativo do
Grupo, ja que o alemdo Bertold Brecht defende o teatro como decodificador
dos acontecimentos sociais em seu processo dialético: ndo se limita a expli-
car o mundo, mas se dispde a modifica-lo. A atenc¢do do publico é mantida
sempre agudamente alerta pela inteligente e eficaz intercalagdo entre o roteiro
e textos, tomando forma e expandindo tanto a consciéncia da nossa condi-
¢do coletiva com a da nossa condicdo individual e intima. O Teatro Saude
em Cena é um teatro atuante com as ciéncias e as artes. Segundo Augusto
Boal, também referéncia teérica do Grupo, diferentemente do teatro como
entretenimento, o teatro social, proposto pelo Satide em Cena, vem romper
com a passividade do espectador, semelhante a do cidaddo - efeito desejado
e esperado, ja que o teatro é uma forma de agéo politica consciente. Ele fun-
ciona como trampolim para a transformagéo da realidade.

O Almanaque Edi&Gita, outro produto de Mobiliza¢do Social de pre-
vengdo contra a dengue dirigido ao publico infanto-juvenil, traz em seu
conteudo jogos interativos tais como caga-palavras, “descubra onde esta o
foco da dengue’, palavras-cruzadas e outros que, além de entreter, também
informam o jogador sobre a doenga, sintomas e formas de prevengao.

A Mobilizagao Social contempla o Projeto Gastronomia Sustentavel.
Considerando que cerca de 90% dos criadouros do mosquito da dengue estio
dentro das casas, a Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais entendeu
ser fundamental sensibilizar e mobilizar as donas de casa, maes, cozinheiros
e todos aqueles afeitos a gastronomia a fim de que compreendam a impor-
tancia de dispensar os residuos produzidos na cozinha (cascas de ovos, latas
de aluminio, embalagens plasticas e de papel) de forma sustentavel. Para
isso, foi desenvolvido o projeto “Gastronomia Sustentavel” e, em parceria
com a Nestlé, produziu o livro “Gastronomia Sustentavel” e, com a Itambé,
0 “Cozinhando com Saude”

Em ambas as publicacdes ha receitas de pratos salgados e doces e dicas
de reaproveitamento do material possivel de descarte. Na realidade, essas
receitas sdo sugestdes com a finalidade precipua de se fazer o reaprovei-
tamento do material a ser descartado nas cozinhas, transformando-o em
objetos utilizaveis, que teve a idealizacdo e a producédo pela Assessoria de
Comunicagédo Social/SES - vidros para balas, porta-lapis, maquiagem, linhas
e niqueis, latas e caixas decoradas, cofres, agendas.

Essas publicagdes tém servido como material didatico nas realizagoes
das oficinas de gastronomia sustentavel, que acontecem pelo Estado de
Minas. Nestas aulas, que conjugam gastronomia e cidadania, chefs de cozinha
executam receitas e, a0 mesmo tempo, demonstram a correta eliminagao do
lixo, de maneira sustentavel.
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A concretizagio desse projeto foi possivel pela parceria estabelecida entre
a SES-MG e a Faculdade Estacio de Sa de Belo Horizonte, que disponibilizou
seus alunos, futuros profissionais, para atuarem no projeto.

De Setembro de 2011, quando teve inicio o projeto, até 0 momento, foram
realizadas 90 oficinas de gastronomia, envolvendo um publico de, aproximada-
mente, 3.500 pessoas. Desde o inicio de 2013, o projeto vem sendo estendido
pelo interior do Estado, por meio das Unidades Regionais de Satde. As agbes
ja foram realizadas em importantes festivais de gastronomia, como os de Tira-
dentes e Sdo Lourengo, além de semindrios com o tema sustentabilidade, como
o da Universidade Estécio de Sé ou de grandes eventos como a Fenamilho e a
Expozebu, em Patos de Minas e Uberaba, respectivamente.

A Assessoria de Comunicagdo Social/SES-MG, mesmo face a apropria-
¢ao de resultados tdo convincentes e expressivos na remodelagdo do préprio
fazer, propoe a si uma permanente atitude critica, de forma tal que outras
configuragdes de abordagens aprimorem o processo em curso, indo muito
além das agdes assistenciais. Pela via de mobiliza¢io social, a Secretaria de
Estado de Satde pretende provocar no cidadéo a disposicdo ao engajamento
e sedimentar a ideia de corresponsabilidade, tornando-o multiplicador de
informagdes qualificadas e de habitos associados a prevengéo e a promogio
da satde individual e coletiva.

Referéncias Bibliograficas

BOAL, Augusto. Teatro do oprimido e outras poéticas politicas. Rio de Janeiro: Civi-
lizagdo Brasileira, 2005.

BRASIL. Lei n°® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Didrio Oficial da Unido, 1990a.
BRASIL. Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990. Didrio Oficial da Unido, 1990b.
BRECHT, Bertolt. Estudos sobre teatro. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2005.

HENRIQUES, Marcio Simeone (Org.). Comunicagio e estratégias de mobilizagdo
social. Belo Horizonte: Auténtica, 2007.

MINAS GERALIS. Secretaria de Estado de Saude. Aprenda a combater a dengue
brincando. Belo Horizonte: Auténtica, 2013.

MINAS GERALIS. Deu a louca no mundo da fantasia. Belo Horizonte: Auténtica, 2012.

MINAS GERAIS MINAS GERALIS. Cozinhando com Saiide. Belo Horizonte:
Auténtica, 2011a.

MINAS GERAIS. Gastronomia Sustentdvel. Belo Horizonte: Auténtica, 2011b.

PERUZZO, Cicilia Maria Krohling. Comunicagdo nos movimentos populares. Petr6-
polis: Vozes, 1998.

A Experiéncia da Mobilizagdo Social em Salde: abordagens que véo além das agdes assistenciais 251







I Capitulo 17

O FORTALECIMENTO DA PARTICIPACAO SOCIAL
NA SAUDE EM MINAS GERAIS

Poliana Cardoso Lopes
Francisco Antonio Tavares Junior
Mariana Cristina Pereira Santos

1. A democracia como forma de incremento da participacao social

A democratizagdo de um pais é ponderada pelo direito de participagao
e contestagdo publica. Nesse contexto, deve ser permitida aos cidadaos a
oportunidade de formular suas preferéncias e expressa-las a seus concidadaos
e ao governo através de acdo individual ou coletiva, sendo tais preferéncias
igualmente consideradas, sem discriminacéo.

E a partir da democracia que se fundamenta o modelo representativo
de governo, cujo principio é a cidadania, denotando essencialmente consoli-
dagéo social e politica. Sdo diversos os ambitos nos quais a democracia pode
se manifestar, e a sociedade exerce sua cidadania muito além do processo
eleitoral, sendo ampliada por meio de movimentos e féruns participativos.
Nesse sentido, Avritzer (2007) afirma que a elei¢cdo é apenas uma das maltiplas
dimensoes da democracia e da rela¢do entre Estado e Sociedade Civil, e seu
alargamento estd diretamente vinculado & maximiza¢io daqueles espagos
nos quais o cidaddo exerce o seu direito de escolha.

No Brasil, a introdug¢io do principio da participagdo popular no
governo ¢, sem duvida, um avango para a remogédo de obstaculos contra a
arraigada tradicdo oligarquica e patrimonialista. Nos ultimos tempos, apds
o processo de redemocratizacio, o pais vem se destacando como referéncia
no debate da democracia, tendo em vista as variadas tentativas de ampliar
esse espaco por meio da introducdo de novas experiéncias participativas
na defini¢do de prioridades, ou no desenho de politicas publicas, notada-
mente por meio dos conselhos gestores, atuantes nas diversas areas sociais
(JuNIOR; GERSCHMAN, 2013).
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Dessa forma, o maior engajamento e maior proatividade do cidadéo se
fazem necessarios para a construcio de uma gestdo democritica participativa,
que priorize o social e seja redistributiva. O controle social é um instrumento
de importancia capital para a construcio e o desenvolvimento da cidadania,
uma vez que garante o fortalecimento da democracia participativa e inclusiva.
Sua finalidade néo se limita em apenas verificar o controle da destinagdo
dos recursos publicos, mas a economicidade, imparcialidade, racionalidade
e, por conseguinte, a adequagdo do atendimento das necessidades reais da
sociedade (GOHN, 2005).

Uma das dreas que se destaca na construc¢io de instancias que reforcam
o controle social é a saide. O principal exemplo sdo os Conselhos de Satude,
uma importante inovagdo democratica que refor¢a a organizacéao das politicas
de satde. Desde a origem do SUS, a participagdo e a representacio social
estdo preconizadas. A cidadania é um preceito constitucional, conforme
pode ser observado no texto da carta magna:

“Art. 5° Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natu-
reza (...) Art. 6° Sdo direitos sociais a educacio, a saude, a alimenta¢io, o
trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constitui¢do” (BRASIL, 1988).

Reforga-se este conceito com a Lei 8.142/1990, que dispde sobre a
participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Saude (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea
da sadde e da outras providéncias. Esta lei diz que:

Art. 1° O Sistema Unico de Saude (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990, contard, em cada esfera de governo, sem prejuizo
das fun¢des do Poder Legislativo, com as seguintes instincias colegiadas:
I - a Conferéncia de Satude; e

II - o Conselho de Sadde.

[...] § 2° O Conselho de Satde, em cardter permanente e deliberativo,
orgao colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servigo, profissionais de saide e usudrios, atua na formulagao de
estratégias e no controle da execugdo da politica de saide na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisdes serao homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido
em cada esfera do governo. (BRASIL,1990).

A gestdo publica, ao adotar novas formas de inclusdo das demandas dos
cidadios nas politicas publicas e garantir melhor intermediagio de interesses,
aumenta a chance de obtengéo de altos indices de representatividade entre
os atores que se interagem. Com isso criam-se oportunidades para se alterar
a relacdo entre a sociedade civil e o Estado abrindo espaco para o controle
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social e tornando mais legitimos e democraticos os governos representados,
o que foi reforcado em Minas Gerais com o terceiro ciclo do Choque de
Gestio, intitulado “Gestdo par

2. Os Conselhos e Ouvidorias de Saude
como instancias deliberativas

A participagio social foi institucionalizada no Sistema Unico de Satide
por meio de uma série de dispositivos legais. A participagdo social acabou
por configurar-se como fundamento para estruturagido do SUS que desde
sua origem, instituiu os canais participativos Conselhos e Conferéncias de
Satdde como principais 6rgaos de controle social norteadores dos servicos
de saude (SHIMIZU et al., 2013).

Os Conselhos, a medida que se caracterizam como instancias regulamen-
tadas da participagao social, configuram-se como conquista da sociedade no
alcance de maior democracia da esfera da satide, @ medida que possibilitam
uma maior forma de interacdo entre os governos e as sociedades (OLIVEIRA;
PINHEIRO, 2010). E nessa perspectiva que o incremento da participagdo
deve estar pautado sobre pilares basicos, tal como: maior responsabilidade
dos governos em formular politicas publicas que estejam de acordo com as
necessidades da populagéo; reconhecimento dos direitos sociais; abertura
de canais para ampla participagdo da sociedade.

Diante de tamanha importancia na consolida¢do dos conselhos de saide,
¢ fundamental a construcgdo de estratégias capazes de efetivar os diversos
segmentos representantes nessa instituigao, ou seja, do governo, do prestador,
do trabalhador e do usudrio, visando o refor¢o das estruturas horizontais de
participa¢do. O Estado de Minas Gerais, por meio da Secretaria de Estado de
Sadde (SES), vem desenvolvendo uma relagdo de parceria com o Conselho
Estadual de Satade (CES), de modo a reforcar o controle social, como ficara
claro a seguir.

Ao longo dos anos, novos mecanismos vém sendo construidos, visando
fortalecer a cidadania. As ouvidorias fortalecem o SUS e a defesa do direito
a saude da populagdo por meio do incentivo a participagdo popular e da
inclusao do cidaddo no controle social. Sdo também ferramentas estraté-
gicas de promogdo da cidadania em saude e produgio de informagdes que
subsidiam as tomadas de decisao.

O espago da Ouvidoria é uma oportunidade para promogio de accoun-
tability (responsabilizagdo) societdria e horizontal, através de distribuicdo
de autoridade, poder e recursos. Assim, atua como um importante media-
dor entre os entes envolvidos (cidadao, 6rgaos e servigos do SUS) que, ao
encaminhar os problemas apresentados e procurar solugdes, atua como um
dispositivo que auxilia a subsidiar as politicas ptblicas de satude.
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Assim, pode-se afirmar que as Ouvidorias sao de fundamental relevancia
para o fortalecimento do espirito de participagdo democratica. Boindstein
(2002) aponta que, embora nio haja um automatismo entre descentraliza-
¢do0 e maior accountability e controle social, o processo de descentralizagido
constitui-se em um avango no processo dialogico entre as politicas ptblicas
e a sociedade.

Quando um cidadido se manifesta através do canal da Ouvidoria de
Saude, seja por demanda de servigos de saude, reclamagdes ou sugestdes, esta
contribuindo para o aprimoramento do sistema. Nao ha politicas publicas se
néo existir participagdo ativa da sociedade civil, como sujeito coletivo que
aglutine de forma organizada as diferentes representagdes dos interesses
sociais no campo da saude publica.

Contudo, implantar este importante canal de forma a estabelecer uma
rede de resposta a demandas sociais tem sido um permanente desafio, em
especial no Estado de Minas Gerais.

3. O controle social em Minas Gerais:
conhecendo o Conselho Estadual

O controle social, na figura do Conselho Estadual de Saude (CES/MG),
faz-se presente em Minas Gerais e se configura como 6rgao pertencente ao
sistema estadual de satide, conforme a Lei Delegada n° 180/2011 e o Decreto
n° 45.812, de 14 de dezembro de 2011, estando administrativamente subor-
dinado a SES. Atualmente, o Projeto de Lei 4427/2013, que dispde sobre
a organizagao e as atribui¢des do Conselho Estadual de Saude de Minas
Gerais, esta em tramita¢do na Assembleia Legislativa de Minas Gerais, o que
garante uma regulamentacio ainda maior do referido érgio, dando maior
institucionalidade ao mesmo.

Compéde seu rol de atribui¢oes:

« atuar na formulagao da estratégia e no controle da execugio da Politica
Estadual de Satde, nos aspectos econdmicos e financeiros, bem como
nos determinantes e condicionantes de saude, cujas decisdes serdo
homologadas pelo Gestor do SUS no Estado;

« estabelecer diretrizes a serem observadas na elabora¢io do Plano Esta-
dual de Satde, em fungdo das caracteristicas epidemioldgicas e da
organizac¢do dos servicos;

« acompanbhar e fiscalizar a movimentagdo dos recursos financeiros do
SUS depositados em conta especial do Fundo Estadual de Satde;

« propor critérios para a defini¢ao de padrdes e pardmetros assistenciais,
bem como a organizagao hierarquica estabelecida no Plano Diretor de
Regionalizagio;
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« acompanhar o processo de desenvolvimento e de incorporagio cientifica
e tecnoldgica na area de satde;

« articular-se com os 6rgaos de fomento da educagio, como a Secretaria
de Estado de Educacéo e as instituicdes de ensino superior, na busca
de subsidios relacionados a caracteriza¢do das necessidades sociais e
intersetoriais na drea de saude;

o deliberar sobre as politicas publicas de satide no 4mbito do SUS em
Minas Gerais, bem como sobre todas as politicas que impactam os
determinantes e condicionantes da satde da populagdo, entendendo
sadde como um processo biopsicossocial;

o deliberar sobre a remuneragdo de servicos, observados os critérios,
valores e parAmetros de cobertura assistencial estabelecidos pela dire¢do
nacional do SUS; e

o deliberar sobre os instrumentos de planejamento do SUS elaborados
pela SES, dentro dos prazos estabelecidos no regimento.

Quanto a composi¢do do CES, esta ocorre de forma paritaria, sendo
formado por 52 (cinquenta e dois) conselheiros - membros titulares - com
os respectivos suplentes, na propor¢io da representacdo de vinte e cinco
por cento para o governo e prestadores de servigos de sade no SUS; vinte
e cinco por cento para entidades representativas dos trabalhadores e profis-
sionais da drea de salde; e cinquenta por cento para entidades e movimentos
representativos para usudrios do SUS. Os conselheiros sdo indicados por 38
(trinta e oito) institui¢cdes representativas.

O Conselho Estadual de Satde tem suas deliberagdes aprovadas por
meio de reunides do Plendrio que acontecem mensalmente, sob cronograma
previamente acordado, ou extraordinariamente, por convoca¢do da Mesa
Diretora ou de 1/3 de seus membros.

Destaca-se que a Secretaria de Estado de Saiude (SES/MG) percebe a
importancia da concretizagdo do preceito da participa¢do social como base
para os avancos no SUS. Para tanto, espera-se a unido dos esforgos dos gestores
e da sociedade e o comportamento e postura responsavel dos cidaddos. A
SES/MG entende que é seu dever apoiar a institucionalizagdo do CES/MG.

Além de prover estrutura fisica e equipamentos, buscando garantir-lhe
autonomia para seu pleno funcionamento, a SES/MG tem reservado rubrica
especifica para o Conselho. Ao todo, entre 2008 e 2013, quase R$ 7.000.000,00
foram destinados a operacionalizacio do Conselho Estadual de Sadde. Os
recursos de custeio planejados para o CES/MG sao destinados a viagens
dos conselheiros, atividades de capacitagdo, formagio e fortalecimento do
controle social nos niveis regional e municipal.

Adicionalmente, a SES/MG vem apoiando o CES/MG na realizagdo
de Conferéncias Estaduais de Satide e Conferéncias tematicas, sendo que

O fortalecimento da participacéo social na satide em Minas Gerais 257



estas vém acontecendo com a regularidade prevista legalmente, tendo a
participagdo expressiva de todos os segmentos da sociedade interessados no
setor. As deliberagdes geradas nessas Conferéncias vém contribuindo para o
avango dos servigos e da organizagio do SUS em Minas Gerais (CES, 2010).

Destaca-se que, com a regulamenta¢do da Emenda Constitucional 29,
através da publicacdo da Lei Complementar 141/2012, a participagdo social
foi fortalecida, sendo hoje um papel atribuido aos Conselhos de Saude co-
-participar na formulacio e no planejamento das diretrizes do SUS, apro-
var os instrumentos de Planejamento (Plano, Programacéo e Relatério de
Gestido), aprovar os gastos em saude (inclusive permitindo ou nio que gastos
em saneamento para pequenas comunidades sejam computados para fins
de cumprimento do minimo percentual) e encaminhar recomendagdes ao
dirigente maximo de cada esfera de gestao (presidente, governador e prefei-
tos) em relagio a execucdo, a partir da analise dos relatérios quadrimestrais.

4. As Ouvidorias de Saide com funcao regional em Minas Gerais

Em decorréncia da opg¢do de modelo federativo adotado na constitui-
¢do de 1988, iniciou-se um forte processo de municipalizagdo no pais. No
periodo entre 1988 e 1997 foram criados no pais 1.328 novos municipios.
Atualmente, hd em Minas Gerais 853 municipios, sendo que a ampla maioria
deles (quase 80%) possui menos de 10.000 habitantes. Essa pequena popula-
¢do de grande parte dos municipios gera um importante desafio no sentido
de estruturar Ouvidorias.

Como solugdo para este fato, Minas Gerais tem recorrido ao principio
da regionalizagdo da saude, escopo de organizagdo em que tem sido um
Estado pioneiro, estabelecendo importantes avancos em conceitos e praticas.

Assim, com base na realidade especifica do Estado, foi construida uma
proposta de organizagdo da rede de ouvidorias, visando gerar viabilidade
para a sua implantacio, o que conta ainda com um estimulo ou incentivo
por parte do Governo do Estado.

Com arede se espera obter um processo mais agil de respostas as deman-
das dos cidadaos; fortalecer a gestdo do Sistema Unico de Satde, através da
ampliagdo da capacidade de monitoramento e da incorporag¢io da percep¢io
dos cidaddos sobre o funcionamento do mesmo; e, por fim, empoderar as
regides de saude.

A proposta contempla o repasse de recursos quadrimestralmente para
os municipios, preferencialmente os pdlos de regido, podendo ser definido -
por op¢do da Comissdo Intergestores Regional - um municipio de referéncia
em casos especificos.

O conceito de regionalizacdo é fundamental para o funcionamento
dos servicos de satide, uma vez que boa parte dos servigos ofertados nao se
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esgota no territério municipal. No desenho proposto, cabera as Ouvidorias
de Satide com fungéo regional acolher as demandas, analisa-las, trata-las, e
enviar para a rede, trabalhando conjuntamente com as referéncias indicadas
pelos demais municipios da regido e por prestadores, a fim de construir a
resposta para o cidadéo.

Diversos compromissos sdo estabelecidos e devem ser cumpridos por
aqueles que aderirem, quais sejam:
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A responsabilidade da qualificagdo das respostas é compartilhada entre
a Ouvidoria com funcio regional e os demais “atores” identificados como
referéncia - lembrando que o objetivo de todos é gerar valor para os cidadéos.

A SES/MG em conjunto com a OGE devera providenciar programas de
capacitagdo, inclusive treinamento no sistema (OuvidorSUS). E importante
ressaltar que esta iniciativa é parte de um contexto mais amplo, no qual o
Estado ja vem hd cerca de 3 anos empregando esfor¢os, tendo capacitado,
inclusive, cerca de 3.400 profissionais do SUS através do Canal Minas Saude.

Além de atender as demandas dos cidaddos, as Ouvidorias com func¢io
regional podem e devem realizar agdes proativas, como a Ouvidoria ativa, a
Ouvidoria mével e as Pesquisas de Opinido / Satisfagdo / Percepgao.
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5. Avancos relatados na participacao social na satde
em Minas Gerais

Sdo notaveis os avangos obtidos no exercicio da plena participagdo social
em Minas Gerais nos ultimos anos. Entre estes, destacam-se:
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« Construc¢io e aprovagio dos Planos Estaduais de Saude 2008-11 e
2012-15; dos Relatdérios Anuais de Gestao 2009, 2010, 2011 e 2012; das
Programacoes Anuais de Satde 2012, 2013, 2014 e 2015.

* 98% dos conselhos municipais de saide cadastrados em sistema desen-
volvido pela SES, em parceria com o CES, o Cadastro de Conselhos
Municipais de Satide do Estado de Minas Gerais (CADCES), cujo
objetivo ¢ instrumentalizar o CES e também a SES de informagdes, de
modo que, conhecendo a realidade dos mesmos, seja possivel instituir
um verdadeiro plano de agdo para que os conselheiros e os conselhos
municipais sejam verdadeiros agentes de transformacéo e atuantes, por
uma saude publica melhor.

o Pactuagio de Deliberacgdo que aprova o repasse de recursos para estru-
turacdo e pleno funcionamento dos conselhos municipais de satude,
por meio de indicadores e metas a serem cumpridos, visando o forta-
lecimento da participa¢do social no &mbito local. O total de repasses
representa um montante de R$5.240.000,00.

o Pactuagio, por 63 Regides de Satde, para implantacio da Ouvidoria
com Fungdo Regional e cumprimento das agdes previstas na Resolu¢ido
Conjunta SES/OGE 0159 de 16 de Outubro de 2013. Desta forma, sdo
711 municipios em Minas Gerais abrangidos pelas Ouvidorias.

6. Consideracoes finais e desafios

Os avancos inerentes ao processo de participagdo social no SUS em
Minas Gerais sdo visiveis e demonstram um importante resultado da abertura
do Governo ao refor¢o do exercicio da participagio social e da cidadania.

Nesse sentido, espera-se fortalecer ainda mais os mecanismos de partici-
pacdo existentes, a exemplo do Conselho Estadual de Satde e das Ouvidorias
de Satide com Funcédo Regional, de modo a se construir uma verdadeira Rede
de Participagdo Social em Minas Gerais. Muitos sdo os desafios pela frente
para o alcance desse resultado, tais como:

« maior aproximagdo com os Conselhos Municipais de Satde e estrutu-
racio dos Colegiados Regionais de Conselheiros Municipais de Saude,
proporcionando o desenvolvimento de uma politica de Educagio Per-
manente ao Controle Social;

« atendimento de todos os 853 municipios por meio das Ouvidorias
Regionais;

o promulgagio da Lei, em tramitagdo na Assembleia Legislativa de Minas
Gerais, que dispde sobre a organizagdo e as atribui¢des do Conselho
Estadual de Saude de Minas Gerais, visando promover sua melhor
regulamentagdo e organizagao dos fluxos de trabalho.
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Assim, torna-se indispensavel, para o efetivo exercicio da participagao
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde, que se constituam
espagos permanentes de discussio e construgdo visando a capacitagio e ao
estabelecimento de processos de gestdo da informagao.

A reflexdo que fica, enfim, é de que sempre ha no que avangar quando se
trata deste assunto, como a utilizacio mais efetiva dos dados e informagdes
gerados nestas instancias para retroalimentar a gestéo e subsidiar o desenvol-
vimento das politicas ptblicas com base nas reais necessidades da sociedade.
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Il Capitulo 18

0S DESAFIOS DA CONTRATUALIZACAQ
COMO INSTRUMENTO DE GESTAO NOS
SERVICOS DE SAUDE PELA SES/MG

Elisabete Costa Reis Dutra

Maria Thereza Coelho Papatela Jabour
Daniela Palhares de Faria

Maria Leticia Duarte Campos

1. Introducao

O modelo contratual, sob o ponto de vista formal, baseado apenas
nas legislagdes vigentes, ndo apresenta proposi¢des capazes de representar
desafios e avangos para a assisténcia, em relagdo ao que se espera de um
instrumento de gestao.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), conside-
rando a relevincia do contrato como importante ferramenta de gestdo na
prestacio de servigos assistenciais de saude, desde 2003 pontuou este tema
em seu planejamento estratégico. A partir de 2011, reformulou sua estrutura
organizacional, criando a Subsecretaria de Regulacdo em Satde e, dentro
dessa estrutura, elevou a Assessoria de Contratos Assistenciais a categoria de
Superintendéncia de Contratagdo dos Servigos de Satide (SCSS), subdividida
em duas Diretorias: a Diretoria de Formalizacdo de Contratos de Servicos
e Programas de Saude (DFCSPS) e a Diretoria de Gestdo de Contratos de
Servicos em Saude (DGCSS).

No contexto dessa nova categoria organizacional, os modelos contra-
tuais tem se apresentado como um grande desafio, sempre com o foco nos
resultados das prestacdes de servicos assistenciais, promovendo melhorias
no planejamento e execugdo dos mesmos.

Segundo Figueiras (2005), o planejamento estabelece as prioridades e
as necessidades de saude da populagido que se traduzem em um conjunto
de objetivos, metas e servicos a serem ofertados através da contratagio; o
planejamento e a contratagdo sdo ciclos continuos que se comunicam.
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Um dos principais beneficios do contrato de gestao reside no ajuste de foco
sobre os objetivos e a produgao de servicos, considerando os aspectos relacio-
nados a quantidade, qualidade e custos e sobre o monitoramento de padrdes de
desempenho (ASHTON et al., 2004; WHO, 2004; MILLS et al., 1997; MILLs, 1998).

England (2002) define que a esséncia dos arranjos contratuais, como
instrumentos de gestdo, reside em exigir das partes contratantes clareza
e foco sobre o0 que uma quer e a outra pode oferecer. O documento deve
proporcionar uma especificacio quantificada dos resultados esperados de
um servigo de saude, segundo padroes de qualidade e financiamentos pré-
-definidos, durante um determinado periodo.

Lima (2004) define que, para o contratado agir como desejado pelo
contratante, satisfazendo seus objetivos, o contratante deve desenhar contra-
tos com incentivos positivos (prémios) e negativos (penalidades) e instituir
mecanismos de controle e monitoramento eficazes de forma a identificar
possiveis desvios frente aos resultados esperados.

Na defini¢do de Mendes (2007), para que seja possivel a elaboragido
de um bom contrato, é necessario que se tenha alinhado os objetivos do
modelo de atengdo & satide, baseado em um sistema logico que organiza o
funcionamento das redes de atencéo a saude.

2. Avancos na formalizacao contratual em Minas Gerais

A Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais tem procurado tra-
balhar de forma multisetorial nos planejamentos, resolu¢des/deliberagoes e
processos de trabalho para que os instrumentos contratuais representem um
avango na gestdo dos servigos de saude do Estado. Os contratos de gestdo
devem objetivar solidez juridica através da pactuagao de direitos e obrigagoes
com cooperagao e reciprocidade entre os entes participantes.

Trosa (2001) descreve que o contrato deve deixar de ser um mero instru-
mento juridico e se consolidar como uma nova cultura gerencial, cuja esséncia
estd na mudanca do sistema de relaces entre os entes contratadores e os entes
contratados que passa a reger-se pelo principio da parceria. Dentro dessa pers-
pectiva, a SES vem pactuando indicadores e metas, desafiadoras e factiveis,
com foco nos resultados e de forma alinhada com as prioridades estratégicas.

Segundo Mendes (2009), os objetivos de uma parceria entre as partes, em
um contrato sdo: um didlogo permanente entre o contratante e o prestador
de servigos; uma retificagdo dos problemas no momento em que surgem;
uma troca de saberes e habilidades; uma partilha de riscos, lucros e perdas;
relacdes mais estaveis e mais longas; e a construcéo do sentido de responsa-
bilizagdo. Pode-se constatar que, baseado nessas considera¢des, quanto mais
o contrato de gestdo representar uma parceria entre o Estado e os municipios
e/ou instituicdes, melhores serdo os nossos resultados.
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Na defini¢do de Brousseau (1993), os contratos de gestdo deverdo conter
um conjunto de clausulas essenciais que envolvem a defini¢do dos produ-
tos, a escolha e a organizagdo dos recursos, a coordenagdo no tempo e no
espago, o sistema de garantias, o sistema de monitoramento e avalia¢io, o
sistema de pagamento e o sistema de incentivos. Para tal, a SES/MG vem
trabalhando nas minutas dos Contratos de modo a atender esses requisitos,
no que se refere aos recursos Estaduais, em seus Programas Assistenciais, e
nos recursos Federais, em relagio aos Hospitais que participam do Programa
de Contratualizagio do Ministério da Satde. E importante que fiquem claras
as responsabilidades e competéncias de cada ente envolvido, saindo da logica
de gestdo hierdrquica para a légica polidrquica.

Quando relacionamos a estruturacdo dos servigos assistenciais aos
contratos de gestao, sob o ponto de vista gerencial e assistencial, as dimen-
soes territoriais e os contrastes socioecondmicos do estado de Minas Gerais
ampliam o desafio na implantac¢do dos instrumentos de gestdo. Neste caso,
se insere a defini¢do, implanta¢io, contratagdo, monitoramento e avaliagdo
das Redes Assistenciais.

Com foco nas Redes, a SCSS/DFCSPS, esta publicando uma edigédo
revisada do Manual para a Contratagdo de Servigos Assistenciais sob Gestao
do Estado de Minas Gerais (2014), com o estabelecimento de critérios de
qualidade e melhorias da assisténcia para o chamamento publico dos servigos
que sdo mais requisitados pelos gestores municipais, através do Estudo de
Viabilidade. Isso determinard um avanco na contratacio de servicos assis-
tenciais nos municipios que estio sob gestdo do Estado. A ampliagdo desses
critérios para todos os servicos ficara a cargo da Superintendéncia de Redes
de Atencéo a Saude.

3. A gestao dos contratos: importante
ferramenta na melhoria assistencial

Entendendo a enorme abrangéncia e desafio da gestdo dos contratos, a
SCSS/DGCSS vem investindo e aprimorando seus processos com grande éxito.

Segundo Lima (2010), além do foco nos resultados que se quer alcangar,
sdo aspectos centrais nos arranjos contratuais os mecanismos de acom-
panhamento e avaliagdo, incluindo os aspectos a serem monitorados; os
padrdes esperados; as formas, a periodicidade; os responsaveis pelo monitora-
mento; e os incentivos existentes, de forma a induzir o alcance dos resultados
pré-definidos e acordados.

Para avaliar o desempenho da parte contratada, condigdo essencial para
assegurar a credibilidade dos arranjos contratuais, é indispensavel a existéncia
de informagdes confiaveis e atualizadas. A regulagdo em saude pressupoe
disponibilidade de informagao (Savas, 2000).
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Nesse contexto, a SCSS/DGCSS vem se empenhando ativamente na
atualizagdo dos dados pelos prestadores de servicos nos bancos de dados
oficiais e aprimorando o monitoramento e avaliacio dos contratos que estdo
sob sua gestdo, de forma sistemadtica, entendendo como um movimento
dinamico e evolutivo, para o alcance dos melhores resultados.

Nessa logica, foram estabelecidas as comissoes de acompanhamento nas
Unidades Regionais de Satide de Minas Gerais e um cronograma de acompa-
nhamento e avaliagdo, com critérios pré-definidos, de forma a dar legitimi-
dade aos processos. Os grandes desafios da gestdao dos contratos sdo, a partir
do acompanhamento e avaliacio, identificar os pontos de fragilidade, definir
estratégias de corregdo e agdes de melhorias junto as areas especificas, e corrigir
0s equivocos para alcangar os avangos no atendimento das redes assistenciais.

Segundo Mendes (2011), o contrato deve ser monitorado e avaliado por um
sistema de informagéo gerencial que emite relatérios de gestao de acordo com as
necessidades de diferentes atores. O ciclo se fecha quando a avalia¢io dos servigos
prestados realimenta os planos estratégicos de satde e os planos de contratos.

Assim, no &mbito da Secretaria de Estado de Satide, com a participagao
de diversas areas estratégicas, foi criado em 2010 o sistema GEICOM (Geren-
ciador de Indicadores, Compromissos e Metas), a partir da metodologia do
contrato de gestdo criado pela Assessoria de Contratos Assistenciais, em
2008, com a participagdo de todas as areas da SES envolvidas no processo
contratual. O Sistema foi desenvolvido a partir do Decreto Estadual 45.468/10,
com o objetivo de dar maior celeridade, maior seguranca e transparéncia em
todos os processos, anteriormente manuais, no que se refere aos recursos
Estaduais, além de utilizar as assinaturas digitais para todos os fluxos, desde a
formalizacéo, monitoramento até os repasses financeiros (DUTRA et al., 2010).

Paralelamente, a 16gica de melhoria dos processos de gestdao, a SCSS/
DGCSS desenvolveu o SICONT (Sistema de Contratos), com o objetivo de
promover agilidade, seguranga e transparéncia ao fluxo da formalizagdo
contratual, no que se refere aos recursos federais. O sistema realiza de forma
completa e organizada o cadastramento do contrato, acompanha sua tra-
mitagdo, atualiza dados e informagdes, possibilita relatorios diversos, bem
como sinaliza alertas de vencimento dos Termos. O SISCONT se traduz em
um instrumento de gestdo eficiente e confiavel.

Atualmente, a DGCSS encontra-se em fase de desenvolvimento de um
sistema com foco no monitoramento e avaliagdo dos Hospitais que fazem
parte do Programa de Contratualizagdo do Ministério da Satde, que estao
sob gestao do Estado. Esse novo sistema possibilitara a apuragdo dos dados
de producdo ambulatorial e hospitalar dos referidos Hospitais, bem como
realizacdo da avaliagdo quantitativa e qualitativa dos indicadores e metas
pactuados, aumentando a dinamicidade dos processos.
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4. Consideracoes finais

Os instrumentos contratuais, sob a 6tica do contrato de gestdo devem
ser capazes de criar estratégias de regulagdo para que, através do monitora-
mento dos entes prestadores de servigos, se logre a capacidade de atingir a
equidade, qualidade e eficiéncia. Nesse contexto, uma importante estratégia
a ser utilizada é o PDCA (PLAN, DO, CHECK, ACT), ou seja, PLANEJAR,
definindo as metas e os meios para atingi-las; EXECUTAR, treinando e
capacitando para a correta execu¢ido do contrato de gestdo; VERIFICAR,
analisando os efeitos do que foi executado; CORRIGIR, sempre de acordo
com os resultados obtidos.

No que tange aos objetivos da SCSS, a defini¢ao de Mendes (2011), expli-
cita com clareza: “Os contratos devem obedecer um ciclo que se origina no
plano estratégico que leva a um plano de contrato que deve ser monitorado
e avaliado”, de acordo com a figura a seguir:

Figura 1: O ciclo de contratagdo em saude
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Fonte: Mendes (2011, p. 190).

A busca de estratégias para qualificar, cada vez mais, a assisténcia a
saude em Minas Gerais, deve estar sempre associada a um contrato de gestao
formalizado, com indicadores e metas, desafiadores e factiveis, nos moldes
do planejamento das redes assistenciais.

O grande desafio ¢ a amplitude dos mecanismos de controle e avalia-
¢do. Para tal, ha a necessidade de proceder a revisdo sistematica de todos os
processos envolvidos que vao desde o planejamento, a partir das necessi-
dades da populacio, interlocuc¢io, pactuagio de avangos e capacitagio dos
prestadores das redes asssistenciais, melhoria dos recursos, formalizac¢do
contratual, acompanhamento e avalia¢do, rastreando permanentemente e
procedendo com os ajustes necessarios para os avangos e aprimoramento
das redes de atencio a saude.
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1. Introducao

Marco de uma nova ordem social da satide no Brasil, o Sistema Unico
de Saude (SUS) representa a superagdo de um modelo assistencial contribu-
tivo e centralizado, por outro que assegura, constitucionalmente, o acesso
aos servicos de saude, como um direito de todos os cidaddos e um dever do
Estado (BRASIL, 1988).

Esse avanco, que qualifica o SUS como modelo de politica assistencial
inclusiva, absorvendo um grande niimero de individuos sem protecdo secu-
ritaria, sofre, desde o inicio da sua implantac¢io, dificuldades para garantir
recursos estaveis e suficientes para o financiamento do sistema, tornando
evidente o descompasso entre as responsabilidades impostas pela universa-
lizagdo e seu reflexo no gasto publico em saude (DAIN, 2007).

A Constitui¢do Federal de 1988 estabelece o financiamento do SUS de
forma tripartite, com recursos oriundos do or¢amento da Seguridade Social
e Fiscal no ambito federal, e com recursos dos or¢amentos fiscais de Estados
e Municipios (Brasit, 1988). Em 2012, com a regulamentagdo da Emenda
Constitucional n° 29/2000 por meio da Lei Complementar n°141/2012, foram
definidos os valores minimos a serem aplicados anualmente por cada ente
da federagio (Brasit, 2012).

E importante destacar que tal legislacdo vinculou o percentual de apli-
ca¢do minimo de receitas para a saide apenas para Estados e Municipios,
(12% e 15%, respectivamente), mantendo a férmula para a Unido da aplica¢io
montante equivalente ao empenhado para essa finalidade no ano anterior,
acrescido, no minimo, do percentual correspondente & variagao nominal do
Produto Interno Bruto (PIB). Dessa forma, a normativa preserva um nivel
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de aporte federal considerado insuficiente para reverter o quadro de subfi-
nanciamento que tem caracterizado a saide publica nos tltimos 25 anos.

Tal situagdo tem impacto nos gastos dos Estados e, especialmente dos
Municipios, cada vez mais pressionados com alocagido crescente de recur-
sos no setor saude. Os dados apontam que, enquanto em 1980, a Unido
era responsavel por 75% do gasto publico em saiude, Estados e Municipios
aplicavam, respectivamente, 18% e 7%, em 2010 essa situagdo se inverte, e
o gasto federal passa a corresponder a 45%, sendo 27% do gasto estadual e
28% municipal (MENDEs, 2012).

Pode-se afirmar que financiamento da sadde suscita questoes relevantes
ndo apenas relacionadas a escassez de recursos, mas outras que merecem
mesmo destaque e reflexdo, como a equidade na sua alocagio.

A equidade é um principio constitucional assegurado como “direito
de todos e dever do Estado” com consequente “acesso igualitario as agdes
e servicos de saude”. Segundo Duarte (2000), “o grau de equidade de um
sistema de satide é também determinado por vérios fatores; entre os mais
importantes, a forma de distribuicio de recursos financeiros” Em seu estudo,
a autora reconhece que apenas recentemente alguns aspectos, como o repasse
de verbas através de incentivos, foi ampliado para as dreas com maiores
problemas sanitarios, visando a reduzir disparidades regionais.

Fato é que essa discussdo é bastante incipiente e que o modelo de finan-
ciamento merece ajustes, pois a reduc¢do de diferengas na oportunidade e
qualidade do acesso tem maior potencialidade de resolugdo dos problemas
de satude. Nas segOes a seguir serdo melhor problematizadas as fontes de
financiamento e ferramentas de servi¢cos no SUS e em Minas Gerais.

2. A Programacao Pactuada Integrada (PPI/MG)

Inserida no contexto do SUS através da NOB 01/96, que traduziu a
responsabilidade de cada Municipio em relagdo aos servicos de saude de
média e alta complexidade, pela oferta no préprio territdrio ou pelo enca-
minhamento a outros Municipios, a PPI é base para os fluxos assistenciais
eletivos e um norte na defini¢do dos fluxos para usudrios em situagdo de
urgéncia ou emergéncia.

A PPI eletronica

A partir de 2003, o banco de dados da PPI/MG passa a ser disponibili-
zado no sitio eletronico http://ppiassistencial.saude.mg.gov.br/, consubstan-
ciando todas as informagdes sobre o teto fisico e financeiro dos Municipios,
os procedimentos e recursos disponiveis, e o fluxo assistencial pactuado
entre os entes municipais.
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Essa ferramenta possibilita a efetivagdo, em ambiente virtual, dos remaneja-
mentos e repactuagdes entre os gestores municipais, de forma confidvel e segura,
além de permitir o acompanhamento e a gestdo, em tempo real, das ocorréncias.

Os remanejamentos ordindrios ocorrem semestralmente, nos meses de
janeiro e julho. Em média, 5.000 remanejamentos ocorrem a cada ciclo, se
considerado um ano tipico'. Esse niimero representa o universo de proce-
dimentos assistenciais que sofreram mudangas em relacio ao municipio de
atendimento. Essas alteracdes que, em geral, buscam a melhoraria do acesso
de usudrios aos servigos, podem refletir, em alguma medida, a fragilidade da
assisténcia em relagdo aos pactos ja estabelecidos, as dificuldades enfrentadas
para garantir acesso, e estruturar e manter os servi¢os em satide, bem como o
comprometimento juridico dos contratos de prestagdo de servigo firmados.

Os municipios envolvidos nos remanejamentos devem proceder com
estudos e com negociagdes prévias no ambito das Comissdes Intergestores
Regional (CIR) e Regional Ampliada (CIRA). As solicitagdes de remaneja-
mento podem sofrer negativas pelos atores envolvidos e, nesse caso, o recurso
a solicitacdo é encaminhado para analise e parecer das instancias préprias.

Esta em curso uma remodela¢do na PPI eletronica visando ao aprimora-
mento e o fortalecimento da gestdo municipal, inserindo novas funcionalidades
como o acompanhamento pelo gestor dos remanejamentos solicitados, através
do filtro andamento das solicitacées de remanejamento complexidade, proce-
dimento/forma de organizagdo, status, tipo de pacto e tipo de remanejamento.

Outros avangos também em curso, com impacto positivo no processo
gerencial preveem, ainda, a interface entre ao Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saide (CNES), o Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), o TABWIN e o
Sistema de Controle de Teto Financeiro de Minas Gerais (SISCOTEF). Esta
previsto um novo médulo que ird contemplar a automacio dos estudos
de custo médio, pardmetro de cobertura, regionalizagdo e atualizagio de
populacio, entre outros. Outro médulo contemplard uma biblioteca virtual
onde serdo arquivadas todas as Portarias e Deliberagdes pertinentes ao tema.

3. 0 Bloco de Média e Alta Complexidade Hospitalar e
Ambulatorial e a légica de financiamento das Redes de Atencao

A Portaria GM/MS n° 204/2007 regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as agdes e os servigos de saude, na

! O inicio de mandato dos chefes dos executivos municipais pode ser considerado periodo atipico
para as situagdes de remanejamento, pois este quantitativo tende a duplicar, em razdo dos novos
arranjos assistenciais que sdo firmados com a entrada dos novos gestores. Este apontamento
merece maiores andlises e reflexdes.
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forma de blocos de financiamento, quais sejam: Aten¢ao Primadria; Assisténcia
Farmacéutica; Vigilancia em Satide; Gestao do SUS; Alta e Média Comple-
xidade; e Investimentos em Servicos de Satde (BRASIL, 2007).

O Bloco de Alta e Média Complexidade (MAC) compreende, historica-
mente, a maior parcela de recursos transferidos aos entes estaduais e municipais.
Em Minas Gerais, para 2014, o limite financeiro anual estabelecido até a com-
peténcia de outubro é da ordem de R$3,8 bilhdes. Este recurso estd consubstan-
ciado na Programacio Pactuada Integrada (PPI/MG), atendendo as pactuagdes
definidas nas instancias de deliberagio intergestores (CIR, CIRA e CIB).

Com a publica¢éo do Decreto n°. 7508/2011, a logica de programacéo do
teto MAC em metas fisicas e financeiras vem evoluindo para a modelagem de
transferéncia para pagamento de incentivo, de modo a se consolidar as redes
de atenc¢do a satude, destacando-se as redes Cegonha, de Satide Mental, de
Urgéncia e Emergéncia, de Satide Bucal, entre outras. Atualmente quase 30%
dos recursos disponiveis ja estao programados como incentivos, na PPI/MG.

Essa proposta de mudanga encontrou campo fértil em Minas Gerais,
tendo em vista que, desde 2003, a implantagdo das redes de atengdo a satde
figurava como uma estratégia prioritaria do Governo. Entretanto, apesar do
investimento feito com recursos estaduais para amplia¢io e qualificagdo dessas
redes na ultima década, com expressiva expansdo da capacidade instalada,
e do aumento da produgio, o aporte de recursos federais nio foi compativel
com essa nova realidade. Embora as transferéncias federais para o Bloco de
Alta e Média Complexidade hospitalar e ambulatorial terem aumentado ao
longo dos anos, como pode ser observado no Grifico 1, esse aumento nao se
revelou compativel com a ampliagdo da oferta de servigos no Estado.

Grifico 1: Total repassado, segundo fluxo de caixa, do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Estadual de Satide de Minas Gerais referente ao Teto de Média e
Alta Complexidade Hospitalar e Ambulatorial. Brasil, 2008-2013.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica do SUS (2014)
Nota: consulta em 05/09/2014

YYMA A Agenda da Salde Publica em Minas Gerais — Aprendizados, Legados e Desafios



Quando comparado com as demais Unidades Federadas, Minas Gerais
nio figura nem entre os dez Estados com maiores per capita do Bloco MAC.
Como pode ser observado na Tabela 1, Minas Gerais apresenta o segundo
pior per capita da regido Sudeste, variando entre a 122 e a 152 posi¢do no
ranking de recurso de Média e Alta Complexidade hospitalar e ambulatorial
per capita, no periodo de 2008 a 2013. Em quatro dos cinco anos em analise,
o per capita mineiro ficou abaixo da média do per capita brasileiro.

Tabela 1: Ranking dos Estados conforme recurso de Média
e Alta Complexidade, em R$ per capita. Brasil - 2008-2013.

2008 2009 2010 2011 2012 2013
UF| R$ |UF| R$ |UF| R$ |UF| R$ |UF R$ UF | R$
MS | 147,08 | TO [179,85| TO | 195,24 | MS | 209,12 | PE | 238,92 | PE | 240,70
RS [ 142,91 | PE | 166,90 | MS | 181,15 | PE | 203,10 | MS | 231,66 | MS | 234,70
PE | 142,58 | MS | 165,66 | PE | 180,64 | RS | 193,66 | SE | 229,20 | AC | 230,71
SP | 141,92 | RS | 152,45| RS |172,50 | RN | 186,10 | RS | 222,58 | TO | 218,03
AP [ 137,46 | DF | 151,02 | RN | 167,83 | TO | 184,40 | AC | 212,69 | SE | 213,96
TO | 135,47 | SP | 147,45 | SE | 166,24 | PR | 183,56 | PR | 202,45 | RS | 212,20
BA |130,45| PR | 144,63 | PR | 165,22 | BA | 177,88 | AP | 200,16 | AP | 206,04
PR [129,57 | AP | 142,68 | SP | 163,73 | SE | 177,81 | RN | 196,35 | PR [199,97
SE | 128,94 | BA | 140,97 | BA | 162,63 | SP | 175,37 | AL | 189,37 | AL | 192,42
10| RJ | 123,92 | SC | 138,35 | DF | 159,73 | AL | 173,77 | DF | 189,31 | RJ | 189,78
11| CE |119,94| RJ | 134,44 | AL |151,96| RJ | 171,16 | TO | 188,53 | CE | 181,88
12| SC |113,43| MG | 133,31 | RJ |150,86 | DF | 167,12 | RJ | 185,13 | RN | 181,64
13| PB|113,32| ES | 132,66 | SC | 148,68 | MG | 163,85 | BA | 183,99 | MG | 180,46
14| MG |113,05| SE | 131,74 | MG | 147,38 | CE | 159,94 | SP | 183,33 | SC | 178,21
15| PI |112,42| AC | 129,25 | PB | 145,29 | AC | 158,56 | MG | 180,07 | SP | 177,48
16| GO |111,02| AL | 128,79 | CE | 143,53 | SC | 154,96 | CE | 177,49 | ES | 169,19
17| ES | 110,82 | CE | 128,50 | AP | 139,41 | PB | 154,43 | PB | 172,84 | MT | 168,35
18 | RN | 109,77 | RN | 126,81 | ES |137,95| GO | 152,44 | MT | 171,02 | DF | 168,12
19| AL | 108,98 | RR [ 12591 | PI |135,93| PI | 150,75 | SC | 164,50 | PB | 166,27
20| DF | 106,63 | PI [123,64| GO |132,42| AP | 147,90 | ES | 162,59 | BA | 164,35
21| MT | 104,32 | GO | 123,43 | AC |131,75| ES | 146,05 | PI | 161,42 | GO | 162,24
22| MA | 98,40 | PB [119,83 | RR |129,18 | MT | 134,37 | GO | 155,99 | PI |159,02
23| RR | 97,78 | MT | 113,29 | MT | 123,28 | RO | 131,51 | RR | 154,09 | RR | 154,49
24| AC | 96,42 | RO [110,11 | RO |114,52| RR | 128,97 | MA| 141,07 | MA | 145,93
25| RO | 94,75 | AM | 103,41 | AM | 112,67 | MA | 128,22 | AM | 137,17 | RO | 145,34
26| AM | 88,72 | MA | 100,15 | MA | 109,47 | AM | 120,44 | RO | 136,58 | PA | 132,01
27| PA | 88,39 | PA | 94,08 | PA |105,15| PA | 109,67 | PA | 129,43 | AM | 121,64

Brasil |124,11 136,62 152,41 167,34 182,88 180,44

Fonte: Sala de Apoio a Gestao Estratégica do SUS (2014)
Nota: consulta em 05/09/2014.

=2
]

OO | N[O |W[N |-

Regulagéo, Financiamento da Salide e a Légica de Redes de Atencao em Minas Gerais 273



Em que pese o valor per capita nio possa ser defendido como o melhor
critério para a garantia de equidade, em razdo das desigualdades e diferen-
cas identificadas como necessidade de cada populagdo, em cada territério,
e que naturalmente deveriam impactar o volume de recurso a ser alocado,
reconhece-se que se trata de um indicador importante e necessario para o
planejamento, gestdo e avaliacdo do sistema de satde.

4. Resposta de Minas Gerais aos desafios do subfinanciamento
da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar

Diante da comprovada insuficiéncia dos recursos financeiros federais
disponibilizados para o custeio das redes e considerando a necessidade de
garantir, em tempo habil, uma atengéo integral e de qualidade, o Estado de
Minas Gerais, de forma paritaria com o Conselho de Secretarias Municipais
de Satide de Minas Gerais (COSEMS/MG), vem empreendendo importantes
iniciativas com resultados positivos para a sustentabilidade financeira da
média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial, merecendo destaque:

i) Os estudos sobre o déficit de custeio da média e alta complexidade
hospitalar e ambulatorial para formalizagao de pleitos junto ao Ministério da
Saude que, nos tltimos 3 anos, resultaram em incorporagdes extraordinarias
de recursos federais ao teto MAC, no montante de mais de 200 milhoes de
reais. Em 2014, encontra-se em fase de revisdo novo estudo de recomposi¢ao
dos tetos de redes prioritarias de cardiologia, ortopedia e oncologia.

ii) Revisdo dos tetos dos hospitais filantropicos contratualizados em
2013, esfor¢o que garantiu a incorporagio de novos recursos no teto MAC
da ordem de mais de R$ 100 milhdes.

iii) Camara de Compensacédo: Verificada a insuficiéncia de recursos
financeiros federais destinados ao custeio de quimioterapia, radioterapia
e Terapia Renal Substitutiva (TRS), foi constituida, em 2004, a Cdmara de
Compensagdo para ressarcimento dos extrapolamentos financeiros apurados
nestas especialidades com recursos oriundos do tesouro estadual e do Fundo
Estadual de Satde. Com isso, a SES-MG assegurou o ressarcimento integral
de toda a produ¢ao ambulatorial aprovada no Estado nestas especialidades
cujo valor tenha extrapolado o teto financeiro da PPI Assistencial e ampliou
o acesso da populacio a estas especialidades.

Em 2007, a fim de incrementar o acesso da populagdo que dispoe de
atendimento hospitalar de média e/ou alta complexidade referenciado a muni-
cipio diferente daquele de sua residéncia, a CAmara de Compensac¢io também
incorporou o custeio do extrapolamento das internagdes hospitalares.

Esta agdo ampliou o acesso da populagio referenciada reduzindo as
iniquidades regionais, garantindo a alternativa assistencial adequada frente as
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solicitacoes de utilizagdo de leitos para procedimentos eletivos e de urgéncia;
fomentou a utilizacdo do Sistema SUSfacilMG, ao ressarcir apenas interna-
¢oes devidamente reguladas por este; agilizou a troca de informagdes entre
unidades executoras de servigos de saide, conferindo maior transparéncia;
fortaleceu a efetivagdo das Redes da Aten¢do a Saude, na medida em que se
coloca como um incentivo para o atendimento da populacdo de referéncia;
e, sobretudo, entra como uma resposta ao subfinanciamento da assisténcia,
mas com foco ndo s6 na distribuicio aleatdria ou equitativa do recurso, mas
centrado nas premissas anteriores.

A garantia de recursos estaduais capazes de custear a produgio extrateto,
desde que regulada conforme diretrizes previamente estabelecidas e pactu-
adas no ambito do sistema estadual de regulacdo, conferiu credibilidade e
legitimidade aos processos de trabalho desenvolvidos pelas Centrais de Regu-
lagdo. Desde a sua criagdo, foram repassados pela Camara de Compensagiao
quase 510 milhdes de reais entre os anos de 2004 e 2013, conforme pode ser
observado no Grafico 2.

Grifico 2: Pagamentos realizados pela Cimara de Compensagédo
por ano. Minas Gerais, 2004-2013
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Fonte: Arquivos SES/MG (2014).

Nos ultimos dois anos, foi verificada uma diversificagio dos ressarcimen-
tos realizados pala cAmara de compensacdo. Em 2012 e 2013 também foram
efetuados pagamentos de producédo extrateto financeiro de UTI, cirurgias
oncoldgicas e cardiacas de alta complexidade (independente da procedén-
cia dos pacientes), cirurgias eletivas, além de alguns exames ambulatoriais
diagnoésticos da oncologia, totalizando, nos ultimos trés anos (2012-2014),
quase 80 milhdes de reais.

Reconhecendo a necessidade de melhoria no processo de gestio da
Camara de Compensacdo, a Companhia de Tecnologia da Informacao do
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Estado de Minas Gerais (PRODEMGE) foi contratada para desenvolvimento
de nova ferramenta tecnoldgica para apuragdes e armazenamento das infor-
magoes relacionadas aos ressarcimentos realizados pelo Estado.

O novo sistema serd web e podera ser acessado por todos os entes
envolvidos nas operacdes relacionadas a apurac¢io do extrapolamento (pres-
tadores, gestores municipais e Unidades Regionais de Saude). O desenho
proposto visa, além das melhorias tecnoldgicas inerentes ao proprio processo
de desenvolvimento de um software, agilizar as apuragdes, a divulgagio de
resultados, bem como os respectivos pagamentos.

5. Legados e desafios

A discussdo acerca da melhoria da qualidade da assisténcia prestada
pelo SUS no pais tangencia a questdo do financiamento do sistema. Apesar
de o subfinanciamento figurar como tematica constante nas agendas poli-
ticas das diversas esferas de governo, e mesmo com a regulamentacéo dos
recursos minimos por meio da Lei Complementar n°.141/12, é notavel que
a mudanca conceitual da assisténcia para o modelo de redes de atencio
provocou mudancas robustas na légica de financiamento e que os sistemas
de devem se ajustar a esse processo. Nesse contexto, o aperfeicoamento
continuo das ferramentas gerenciais discutidas neste capitulo, sobretudo a
PPI, torna-se fundamental para colaborar com o novo modelo de gestdo da
assisténcia e dos recursos inerentes as redes de atencéo. Tal aperfeicoamento
perpassa pelo dimensionamento da real necessidade epidemiolégica para
cada condi¢io de saude, procedimento e intervencio diagndstica, a fim de
balizar os pactos firmados e, consequentemente, orientar as metas fisicas
pactuadas e o financiamento pelo real diagnostico da capacidade instalada
de cada prestador. Isso permitird direcionar investimentos e limitar os pactos
e os compromissos firmados.

Outros pontos de avango podem ser assim listados: o cumprimento
de seus papeis e compromissos efetivados pelos prestadores e gestores; a
facilitacio e efetivagdo do acesso da populagédo referenciada nos respectivos
municipios pactuados, fortalecendo os sistemas logisticos e regulatorios
em cada linha de cuidado; o efetivo monitoramento, por parte dos gestores
municipais, dos pactos e acesso dos usudrios, que pode ser favorecido pela
transparéncia do processo de PPI/MG; e a transparéncia e a publicidade da
€xecuc¢ao e organizagao interna, entre outros.

O planejamento e monitoramento do Bloco MAC é, sem sombra de
davida, um dos processos de trabalho mais importantes para otimizar o
uso dos recursos fisicos e financeiros nesse cendrio de subfinanciamento.
Ademais, para além da finalidade gerencial, o monitoramento dos recursos
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consiste em etapa basilar para o desenvolvimento de estudos capazes de
subsidiar demandas concretas ao Ministério da Satide para a recomposi¢ao
do teto de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial.

Neste sentido, geram grande expectativa os resultados esperados para o
Grupo Gestor do Teto MAC, recém-instituido, com composigdo multisetorial,
compreendendo as areas da assisténcia — que planejam e normatizam as poli-
ticas —, da regulagdo — que organiza o fluxo assistencial -, e das demais areas
meio — que estdo envolvidas com a or¢camentagio e execugdo dos recursos
-, além do COSEMS/MG.

Outro ponto de grande relevancia, a CAmara de Compensagcio, legado
construido a muitas maos, também tem se mostrado um mecanismo eficaz
para minimizar os efeitos dos recursos escassos, além de ser uma potente
ferramenta de gestdo capaz de apontar lacunas assistenciais que podem
direcionar investimentos futuros. O grande desafio é conseguir avangar em
relacdo ao custeio federal das agdes e servigos de média e alta complexidade
hospitalar e ambulatorial, de modo que a Camara ndo mais seja necessaria,
e que os recursos atualmente a ela destinados possam ser direcionados para
o fortalecimento das redes, permitindo alcangar a tdo desejada atengédo
integral universalizada.

Por fim, conclui-se destacando que a questdo do financiamento é abran-
gente e compreende amplas e complexas discusses, como a composi¢ao do
gasto em saude por esfera de governo e a questdo da equidade na alocagdo
dos recursos, pois o que se percebe é que, mesmo estabelecido os percentuais
minimos a serem aplicados por cada ente, a atual configuracio institucional
do financiamento do SUS revela-se incapaz de superar as diferentes reali-
dades e desigualdades encontradas no pais e no Estado, comprometendo a
equidade no acesso aos servicos de satde.
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Praticas e Inovacoes na Vigilancia em Saude






Il Capitulo 20

A VIGILANCIA EM SAUDE EM MINAS GERAIS

Nayara Dornela Quintino
Filipe Curzio Laguardia

1. Introducao

A Vigilancia em Saide (VS) é um importante elemento para o controle
de determinantes, riscos e danos a saude da populagio. Ela deve ser orga-
nizada o mais préxima possivel de onde as pessoas vivem, proporcionando
uma atuagdo mais efetiva sobre os riscos presentes no territério. Deve estar
também inserida nas Redes de Atengdo a Satde e integrada com a Atengao
Primdria a Saude. Para tanto, o Estado de Minas Gerais tem empenhado
esforgos para fortalecer o processo de descentralizacdo das agdes de vigilancia
em saude, principalmente a partir de 2011, com a implantagao do Projeto de
Fortalecimento da Vigilancia em Saude (ProFVS), refor¢ando, assim, uma
Vigilancia em Satide com foco nas necessidades de satde do territério,
agregando valor aos resultados da politica de satde locorregional, visando
tornar Minas o melhor Estado para se viver.

Segundo Teixeira et al. (1998), a vigilancia da saude apresenta sete
caracteristicas basicas que sdo: intervencéo sobre problemas de saude (danos,
riscos e/ ou determinantes); énfase em problemas que requerem atenc¢io
e acompanhamento continuos; a operacionaliza¢do do conceito de risco;
articulagdo entre agdes promocionais, preventivas e curativas; atuagdo inter-
setorial; acdes sobre o territorio; e intervengdo sob a forma de operagoes.

Em sua esséncia, a Vigildncia em Saude visa garantir a integralidade
da atengio, o que inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos
problemas de saide. Do ponto de vista normativo, em 2009, com a publicagdo
da Portaria GM/MS n° 3.252/2009', define-se como campo de atuagdo da
Vigilancia em Satde agoes das areas técnicas de Vigilancia Epidemioldgica,

! Portaria revogada pela Portaria GM/MS n° 1.378/2013. Porém, como os pressupostos utilizados
para definir a estratégia da Vigilancia em Satde em Minas Gerais foi a Portaria GM/MS n°
3252/2009, a mesma sera citada em algumas passagens do texto.




Promogao a Sadde, Vigilincia da Situagdo de Saude, Vigilancia em Saude
Ambiental, Vigilancia da Saude do Trabalhador e Vigilancia Sanitdria.

2. 0 Programa Estadual de Vigilancia em Saide

Em 2011, com o proposito de desenvolver acdes inovadoras e que transfor-
massem a vigilancia dos fatores de risco, dos determinantes e condicionantes de
saide em uma importante ferramenta de resultados para o governo e sociedade, a
Subsecretaria de Vigildncia e Protegdo a Satide, em conjunto com as 28 Unidades
Regionais de Saude de Minas Gerais, definiu seu planejamento estratégico, no
qual foi proposto o Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Satide para o
Estado, visando aproximar as a¢des de prevencio de doengas e promogio da
saude com o territorio onde vivem e trabalham os cidaddos mineiros.

O objetivo do Projeto de Fortalecimento é descentralizar as agdes das
6 (seis) areas integrantes da Vigilancia em Saude (VS) para todos os 853
municipios mineiros, via adesdo ao elenco de acoes de Vigilancia em Saude,
de acordo com o grau de complexidade. Em 2012, foi publicado o primeiro
edital de adesdo ao Projeto e, atualmente, estd em curso o terceiro edital,
com prazo de vigéncia até dezembro de 2015.

O valor maior desta politica é reorganizar as praticas de trabalho da
Vigilancia em Satde no Estado e municipios, considerando os seguintes
atributos: aumentar o potencial antecipatorio das a¢des de VS; subsidiar o
planejamento da assisténcia; estar inserida nas Redes de Atengao a Saude; estar
focada em resultados nos territdrios; utilizar ferramentas de planejamento
e gestdo; fazer-se legitima no ambiente; e fomentar a consciéncia sanitdria.

2.1. Escopo e Estratégias de Implantacao

O Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Satude possui em seu
escopo 4 (quatro) grandes entregas que sdo: Estrutura Gestora; Processos
de Trabalho, Ferramentas de Trabalho e Incentivo Financeiro.

Figura 1: Estrutura Analitica do Projeto de Fortalecimento
da Vigilancia em Satide de Minas Gerais
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Fonte: SUBVPS/SES-MG (2014)

A Estrutura Gestora tem como estratégia de implantacdo a organizagio de
uma estrutura gestora no ambito das Unidades Regionais de Satde, constituida
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pela Area Tematica de Vigilancia em Satde e os Nucleos Microrregionais de
Vigilancia em Satde (referéncias da SRS/GRS para cada regido de saude). Além
disto, busca também o fortalecimento das areas técnicas das Unidades Regionais
de Satde: Nucleo de Vigilancia Sanitdria (NUVISA) e Nucleo de Vigilancia
Epidemioldgica, Ambiental e Satide do Trabalhador (NUVEAST) e o estimulo
aos municipios para a organiza¢do do Nucleo Municipal de Vigilancia em Satde.

Quanto aos Processos de Trabalho da Vigilancia em Saudde, eles sdo
organizados de forma integrada as Redes de Atengdo a Saude, com uma
proposta de um ciclo de formagdo que envolve profissionais de nivel médio
(agentes comunitarios de satde, agentes de endemias, fiscais sanitarios),
técnico (técnicos em Vigilancia em Saide) e superior (com a atualizagao
profissional, formagio de especialistas e mestres em VS), em um processo
de formagao continuada que subsidiara o Sistema Estadual de Vigilancia em
Saude com novas tecnologias e abordagens proprias da drea.

O projeto conta também com a implanta¢do de Ferramentas de Traba-
lho estratégicas, como a Sala de Situagdo Regional, que consolida um forte
sistema de monitoramento e avaliacdo das a¢des de vigilancia em saude
criado a partir de ferramentas que disponibilizam ao ambiente gestor esta-
dual, regional e municipal, informagdes suficientes para tomada de decisao,
permitindo a visualizagdo de indicadores de processo e resultado, bem como
da dinimica de risco no territorio.

O Incentivo Financeiro é o produto que estimula os municipios a
organizarem os sistemas locais de Vigilancia em Satide por meio da vincu-
lagdo deste com a realizagdo de a¢des na area de Vigilancia em Satde. Com
um componente fixo e outro variavel, os municipios recebem os recursos
de acordo com o seu desempenho quadrimestral na Vigilancia em Sadde.

2.2. A Participacao dos Municipios

Todos os 853 municipios mineiros aderiram voluntariamente ao Projeto
de Fortalecimento e, para esta adesdo, alguns requisitos sdo cobrados no
intuito de auxiliar os municipios na organizagdo da sua vigilancia em satde.

Neste processo destacam-se: a realizagio do Diagnéstico Local da
Vigilancia em Satde, sendo esta uma importante ferramenta de analise
de cenario, subsidiando a defini¢ao do elenco de agdes a ser assumido pelo
municipio e reorganiza¢io da estrutura e processos para a busca dos resulta-
dosloco-regionais; a Designa¢io do Fiscal Sanitario como um instrumento
legal para legitimar, estruturar e qualificar a descentralizagdo da Vigilancia
Sanitdria; e a elaboracido do Plano Municipal de Investimento em Vigilancia
em Saude (PMIVS), uma importante ferramenta para o para o planejamento,
monitoramento da execugdo financeira e controle social, haja vista a neces-
sidade de aprovagio pelos Conselhos de Saude.
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2.3. Os principais resultados e oportunidades de melhoria

Para apresentagdo dos principais resultados do ProFVS sera considerado
o escopo do Projeto.

Com relagio a Estrutura Gestora, 100% das SRS/GRS implantaram os
Nucleos Microrregionais de Vigilancia em Satide com defini¢ao das referén-
cias para cada nucleo e para a Coordenagdo da Area Temética de Vigilincia
em Saude. Este modelo foi responsavel pela implementagdo de um sistema de
monitoramento e avaliacdo regional que supervisiona quadrimestralmente
todos os municipios mineiros. Com o acompanhamento in loco dos muni-
cipios e seus indicadores de desempenho, ha uma produgio constante de
dados e informagoes sobre a situagdo da execugio das agdes de Vigilancia em
Sauide, subsidiando a defini¢ao de prioridades locais, regionais e estaduais,
possibilitando o realinhamento da estratégia as necessidades de satide do
cidadéo e dos servicos de satde.

Para qualificar os Processos de Trabalho, foram ministrados cursos
que priorizaram: 1) os fiscais sanitarios municipais, com o Curso Basico para
Fiscais Sanitarios; 2) os profissionais de nivel médio dos municipios com habi-
lidades suficientes para execugdo de a¢des de vigilancia em satde, através do
Curso Técnico em Vigilancia em Satde; e 3) os profissionais efetivos de nivel
superior da SES/MG (Autoridade Sanitdria da Vigilancia em Sauide, técnico
da VS, represente da Atengdo Primdria a Sadde), com o Curso de Atualiza¢io
Profissional em Vigildncia em Satude. Ainda néo iniciados, mas com seus
projetos ja concluidos e em andamento, aparecem o Curso de Especializa-
¢do em Vigilancia em Saude para profissionais efetivos de nivel superior dos
municipios que atuam na Vigilancia em Saude ou Atenc¢do Primaria a Satade
e 0 Mestrado Profissional em Vigilancia em Satde, que atenderd profissionais
efetivos de nivel superior da SES/MG, municipios, ESP-MG e CAO-Saude/MP.

Entre as Ferramentas de Trabalho desenvolvidas pelo Projeto de For-
talecimento, destacam-se o Painel de Bordo, que permitiu a visualiza¢io do
desempenho da Vigilancia em Satde dos municipios e regides de satude, e
o Instrutivo para Execugéo e Avaliacdo das Ac¢oes de Vigilancia em Saude,
elaborado para cada edital, e distribuido para todos os municipios, propor-
cionando um alinhamento técnico no desenvolvimento das a¢des da érea.

Gragas a adesdo de 100% dos municipios ao Projeto, o Incentivo Finan-
ceiro para execucio de a¢des de Vigilancia em Satide chegou a todas as cida-
des de mineiras. E para fortalecer a descentralizacio dos municipios mais
carentes, em 2014, foi ampliado o incentivo para os municipios caracterizados
com um baixo Indice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS). O grafico
1 a seguir mostra o crescimento no or¢camento do Incentivo Financeiro para
o Projeto de Fortalecimento desde a sua implantagdo em 2012.
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Grifico 1: Or¢camento dos anos 2012 a 2014 para Incentivo Financeiro aos
Municipios que aderiram ao Projeto de Fortalecimento
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Fonte: SUBVPS/SES-MG (2014)

O processo de Monitoramento e Avaliacdo do Incentivo Financeiro
se da a partir do percentual de execu¢io das agdes de Vigilancia em Saude
definidas nos editais de adesdo, durante os 3 (trés) anos de vigéncia do pro-
jeto. A leitura do grafico 2 a seguir permite visualizar como os municipios
aumentaram seu percentual de execucio das a¢des de vigilancia em saude
ao longo do periodo do Projeto.

Grafico 2: Percentual de execucdo das agdes de Vigildncia em Saude, do Estado,
por Area Técnica, série histérica 2012/2013 - 2013/2014
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Fonte: Painel de Bordo/SUBVPS/SES-MG (2014)
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Destaca-se também, como importante critério de andlise, o fator de
protegdo regional, apresentado nos graficos 3 e 4. Este indicador é uma
relagdo do desvio-padrio das médias das agdes de vigilancia em saude (por
area técnica) e a média geral das agdes. Sua leitura permite identificar no
primeiro quadrante as regides em que ha maior homogeneidade de execugao
nas agdes das diferentes areas técnicas da vigildncia em saide. Considerando
que o Projeto de Fortalecimento busca diminuir as disparidades regionais que
podem impactar no perfil de morbimortalidade da populagio, observa-se que
no primeiro ano do projeto (2012/2013) o fator era mais disperso (grafico
3), enquanto que nos resultados de 2013-2014 a tendéncia é de permanéncia
dos resultados no 1° quadrante (grafico 4).

Grafico 3: Fator de Prote¢do por Regional de Satde,
1° Ano de Projeto (2012/2013)
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Fonte: SUBVPS/SES-MG (2014)

Grafico 4: Fator de Protegdo por Regional de Sadde,
2° Ano de Projeto (2013/2014)
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3. Depoimento dos Gestores Municipais?

“O Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Satide promoveu a descen-
tralizagao das agdes de Vigilancia em Satde para os municipios, apoiando e
organizando as agdes pactuadas. Fortaleceu a realizagdo das agoes, permi-
tindo o planejamento das estratégias para alcance das metas, melhorando a
qualidade dos servigos prestados & populagdo. Os profissionais vinculados
a Vigilancia em Satde foram levados a refletir e conceituar seus processos
de trabalho, agregando valor a estrutura das redes de aten¢do.”

Edivone Zaide Pessoa
Gestor Municipal de Saide de Matutina
SRS/GRS Patos de Minas

“A Vigilancia em Sadde existia [no municipio], porém de forma frag-
mentada, com ag¢des pontuais relacionadas a epidemiologia e vigilancia
sanitaria. O Projeto de Fortalecimento instituiu a abrangéncia de outras
areas, possibilitando integragao e interface com a aten¢ao primdria a
saide e com os demais pontos da rede assistencial. Apontou para o
direcionamento das agdes, possibilitou impacto positivo na minimizagdo
dos riscos e nos determinantes, na melhoria da consciéncia sanitdria da
populagio e na sensibilizagdo do setor regulado”

Carlos Gongalves da Fonseca
Gestor Municipal de Saude de Passa-Quatro
SRS/GRS Varginha

“Acredito que, principalmente para os municipios pequenos, a maior
contribui¢do do Projeto de Fortalecimento foi a interagdo efetiva entre
as varias vigilancias que havia no municipio e que trabalhavam isolada-
mente [...]. As respostas a problemas e o estudo em conjunto dos dados
com toda equipe de vigilancia foram fundamentais para que, ao longo
do tempo, os gestores pudessem visualizar com mais exatidao as agdes a
serem tomadas pelo Departamento de Saude.”

Paulo Roberto Cunha Araujo
Gestor Municipal de Satde de Campo Florido
GRS/SRS Uberaba

“Com a implantagdo deste projeto, todo setor teve que ser reorganizado e
reestruturado, de tal forma que todo o escopo de a¢des peculiares foram
alocadas na sede do Setor de Vigilancia em Saude, facilitando, assim, o
planejamento para a implantagdo dos indicadores. Neste interregno, o
nosso servigo se fortaleceu e hoje desenvolve, juntamente com a equipe
de Atengdo Primadria a Saude, Controle Social e demais parceiros, todas
as agdes que outrora ndo existiam. Com isso, o municipio oferece aos seus

2 Os depoimentos foram consentidos e tiveram essa publica¢do previamente autorizada pelos Gestores.
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usudrios agdes de prevengdo, promogao e protecao a saide, melhorando
de forma considerével a qualidade de vida da populagdo.”

Daniel José da Silva
Gestor Municipal de Saide de Antdnio Carlos
GRS/SRS Barbacena

“Hoje entendemos que a contribui¢do maior do projeto de Fortalecimento
para a organizagao da Vigildncia em Satide no municipio foi levar até os
profissionais da satide uma nova abordagem de acompanhamento, criando
de fato uma rede de cuidados, através de estratégias de planejamento,
busca ativa, monitoramento e avaliagdo, subsidiando as vigilancias epide-
mioldgica, sanitaria, ambiental, de promogéo a satide, da situagio de saude
e da saude do trabalhador. Os dados ao serem confrontados e analisados
nos permitem uma condigéo de identificacdo de deficiéncias, de melho-
rias e nos oportunizam o aprimoramento do sistema de vigilancia, com
vistas ao fortalecimento das a¢des intersetoriais, nos direcionando para
o fortalecimento da atengéo basica e da vigilancia em sadde, de acordo
com os principios e necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS)”

Silvia Elita Cardoso Lima Oliveira
Gestora Municipal de Saude de Carlos Chagas
SRS/GRS Tedfilo Otoni

“O nosso desafio maior consiste em mobilizar e conscientizar a populagdo
sobre a importancia do seu papel, principalmente nas agdes de promogéo
asaude, uma vez que o cidaddo é o ator principal na busca pela qualidade
de vida. Outro desafio é efetivar as parcerias intersetoriais tdo importantes
nas agoes de vigilancia em satade”

Mircia dos Anjos Ferreira Lopes
Gestora Municipal de Satde de Paraopeba
SRS/GRS Sete Lagoas

4. Consideracoes finais: avancos e desafios

Desde a sua criagédo, a partir de 2011, o Projeto de Fortalecimento per-
mitiu: a implanta¢io de um sistema de monitoramento e avaliagdo regional
com produgio de dados e informagdes sobre a situagdo da execugio das agdes
de Vigilancia em Satde, subsidiando a defini¢do de prioridades locais, regio-
nais e estaduais e realinhamento da estratégia as necessidades de satde do
cidadio e dos servicos de saude; a maior clareza dos processos de trabalho
regionais fortalecendo as atribui¢cdes do Estado como fomentador e gestor
de politicas, considerando uma caracteristica histérica do Estado de executor
direto de agdes de Vigilancia em Satde, principalmente de Vigilancia Sanita-
ria; o reordenamento nos processos de trabalho de VS dos municipios em
fungao de resultados estratégicos, buscando-se diminuir a morbimortalidade
da populagdo mineira e organizacdo de processos estratégicos; a garantia
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de uma agio programatica do ProFVS nos instrumentos de gestdo como
no Plano Plurianual de A¢do Governamental (PPAG) e no Plano Estadual
de Saude (PES); e a compreensao das equipes de vigilancia em satde da
importancia do planejamento, execugdo e monitoramento das agdes de VS
em conjunto com as equipes de Aten¢io Primaria a Saude.

No entanto, alguns obstaculos siao identificados, considerando a extensdo
territorial de Minas Gerais, o grande quantitativo de municipios de pequeno
porte — impactando em condigdes estruturais dispares que geram uma dificuldade
de fixagdo de profissionais — e também cendrio conflituoso para execugio de
algumas agoes de Vigilancia em Satde, como Vigildncia em Sanitaria e Vigilancia
da Satde do Trabalhador. Neste contexto, sugerem-se algumas estratégias para
aprimoramento da Politica Estadual de Vigilancia em Satide em Minas Gerais.

Entre os principais desafios destaca-se a manuten¢do de uma equipe
de Vigilancia nos municipios, visando gerar continuidade na implantag¢do
e qualificagdo das agdes de VS, cendrio este muito evidente nas dreas de
Vigilancia Sanitdria e Vigilancia Ambiental. Além disso, tém relevancia: a
defini¢do de um Programa Estadual de Vigildncia em Satiide como drea estru-
turante da Politica de Satide Estadual; o fortalecimento do apoio matricial
para as agdes de Vigilancia em Saude, principalmente Vigilancia Sanitédria e
Vigilancia da Saude do Trabalhador; a qualificacdo das agdes de Vigilancia
em Satde desenvolvidas pelos municipios, com fortalecimento do processo
de monitoramento e avaliacio e educacio permanente dos profissionais; o
aprimoramento do Sistema de Monitoramento e Avaliagdo da Politica de
Vigilancia em Satde; a disponibilizacdo de Sala de Situagdo Regional; e a
Garantia da Bonificagdo dos municipios com melhores resultados alcangados,
conforme definido no edital de adesdo ao ProFVS.
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l Capitulo 21

PROMOCAO A SAUDE EM MINAS GERAIS

Conceigdo Aparecida Moreira
Daniela Souzalima Campos
Farlen Matias Pereira

Joyce Mara Diniz Xavier de Lima
Juliana Cristina Diniz Guimaraes
Kleber Rangel Silva

Priscila Vieira Elias

1. Introducao: o processo historico de
construcao da promocao a saude

Ao longo dos anos, é possivel compreender o processo saide/doenca
como uma pratica social. No século XIX, teve inicio a discussdo da relacio
entre o processo saide/doenga e as condi¢des sociais (CZERESNIA, 2003). Nas
décadas de 20 a 50, a medicina preventiva ressaltava a responsabilidade dos
médicos com a Promogio da Satude e a prevencdo de doengas e introduziu a
epidemiologia dos fatores de risco (ArRouUCA, 2003). O termo “Promogédo da
Saude” foi utilizado pela primeira vez em 1945, por Sigerist, (TERRIS, 1996
apud CZERESNIA, 2003). Em 1960, Leavell e Clark possibilitaram ver a doenga
numa perspectiva multicausal e processual, quando chamaram a atenc¢do
sobre o potencial das atividades voltadas para o ambiente e estilos de vida na
prevencdo de doencas, e propuseram agoes educativas voltadas para indivi-
duos, familias e comunidades (Buss, 2003).Nas décadas de 70 e 80, a crise
europeia e da América do Norte evidenciou a influéncia de outras condigoes
determinantes da saide e da qualidade de vida, além da assisténcia a saude:
as politicas globais, nacionais e locais; as mudancas sociais; as diferengas
culturais, étnicas e até religiosas (WESTPHAL; ZIGLIO, 1999, apud BRASIL,
2010). Apesar disso, o foco prevaleceu no “estilo de vida”, com o objetivo de
influenciar individuos e comunidades a adotarem habitos saudaveis de vida
como forma de evitar doengas, responsabilizando-os pelo seu estado de saude/
doenga (Brasiz, 2010). Em 1978, naI Conferéncia Internacional sobre Aten¢io
Primadria de Sadde, a “saude foi reconhecida como um direito a ser alcangado
ndo apenas por meio da melhoria do acesso aos servicos de saide, mas também
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pela cooperagdo com outros setores da sociedade” (Brasir, 2010). Em 1986,
a I Conferéncia Internacional de Promocio da Saude, originou a Carta de
Ottawa, segundo a qual para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, um sujeito ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar
aspiracdes, satisfazer necessidades, mudar e se adaptar ao meio. Satide passou
a ser um conceito positivo que enfatizava recursos sociais e pessoais, assim
como capacidades fisicas. (CZERESNIA, 2003).

Essa proposta amplia a responsabilidade do setor satide, colocando-lhe
outros campos de agdo, que sio:

1) a defesa de politicas publicas sauddveis; 2) a articulagdo para criar
ambientes de apoio & Promocéo da Saude - cidades, escolas, ambientes
de trabalho, pragas, parques ecoldgicos e outros; 3) o fortalecimento da
acdo comunitaria; 4) o apoio ao desenvolvimento de habilidades e atitudes,
especialmente em relagdo aos estilos de vida saudaveis; e 5) a reorientagdo
da gestao dos servigos de satide (BrAsIL, 2010).

Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Promogao da Saude (PNPS),
que tem como objetivo “promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade
e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes - modos
de viver, condi¢des de trabalho, habitacio, ambiente, educagio, lazer, cultura,
acesso a bens e servigos essenciais” (BRASIL, 2002; BrasiL, 2006).

Em Helsinki, no ano de 2013, foi realizada a 82 Conferéncia Global
de Promocéo da Satde, cujo tema foi “Satide em Todas as Politicas”, com a
abordagem das politicas ptblicas de todos os setores que tivessem impacto
na saude e nos seus determinantes, buscando sinergias e evitando questdes
nocivas, a fim de melhorar a saude da popula¢io e a equidade.

A Constituigao Federal de 1988 afirma que a satide é um direito garantido
mediante politicas econdmicas e sociais, que assegurem direitos fundamen-
tais, como moradia, alimentac¢io, educacio e lazer. Essa visdo é validada pela
Lei n° 8.080 de 1990: “cuidar da satde envolve o compromisso de abordar
os seus fatores condicionantes e determinantes”.

Os “Determinantes Sociais da Satide sdo os fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos / raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de saude” (Buss; FiLHO, 2007). Eles impactam
diretamente na satide e estruturam outros determinantes da saude, ou seja,
eles sao “as causas das causas” (TRAVERSO-YEPEZ, 2007).

Vérios modelos foram construidos, procurando demonstrar a rede
de relagdes entre os determinantes sociais e a situagdo de saude. Entre os
modelos mais conhecidos, destaca-se o Modelo de Determinacédo Social da
Sadde proposto por Dahlgren e Whitehead (Buss, 2008 apud CARVALHO,
1998) e adotado pela Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais em
Saude (CNDSS).
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Figura 1: Modelo Determinantes Sociais de Saude Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais de Saide (s.d.)

O Modelo dos Determinantes Sociais de Saude propde a estratificagdo
dos determinantes sociais de saide em camadas, de acordo com o nivel de
abrangéncia, dos determinantes individuais até os macrodeterminantes.
Assim, as interven¢des devem ser baseadas na participa¢do social e na
intersetorialidade, condi¢des imprescindiveis para as agdes de promogio da
saude. Trata-se de politicas que busquem fortalecer e organizar a participagao
das pessoas e das comunidades em ag¢des coletivas para a melhoria de suas
condigdes de saude e bem-estar (FiLHO; BUss, 2007).

2. 0 Programa de Promocao a Saude

Diante disso, a SES-MG trabalha com a concep¢ao de Promogéo da
Saude compreendida como uma estratégia de articulacdo transversal, na qual
um conjunto de intervengdes individuais, coletivas e ambientais, de responsa-
bilidades intersetoriais, é responsavel por atuar sobre os determinantes sociais
da satide e, dessa forma, reduzir a vulnerabilidade e as desigualdades sociais
e empoderar individuos e comunidades para serem ativos sobre a produg¢io
da sua satde, e apresenta como principios para garantir a sustentabilidade
das a¢bes: participagdo social, intersetorialidade e empoderamento.

A abordagem dos determinantes sociais de satude para a Promogéo
da Saude e efetivagdo da equidade é um grande desafio para a organiza¢do
das praticas, pois exige o uso articulado de trés importantes referenciais: a
intersetorialidade, o empoderamento e a participac¢do social.

Em 2012, a Subsecretaria de Vigilancia e Protecdo a Satde, criou o Pro-
jeto de Fortalecimento da Vigilancia em Satude de Minas Gerais, que objetiva
a descentralizacdo das a¢oes de vigilancia em saude nas 06 areas (Vigilancia
Epidemiologica, Vigilancia Ambiental, Vigilancia da Analise da Situagao
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de Sadde, Vigilancia Sanitaria, Saide do Trabalhador e Promocéo a Saude).
Nesse projeto as agdes de promocio a saude foram pautadas nos fatores de
risco comportamental e no estimulo as agdes intersetoriais para a organizagio
das agdes propostas. Essa estratégia possibilitou a drea tematica uma agenda
permanente nos municipios de Minas Gerais e a implanta¢io dos principais
eixos na tematica de Promogédo a Satde e de Agravos Nao Transmissiveis.

Abaixo, apresenta-se um grafico de evolu¢io da implantacio das agdes
de Promogao a saude, no Projeto de Fortalecimento da Vigildncia em Saude
nos municipios de Minas Gerais.

Grafico 1: Resultados do Estado de Minas Gerais — Promogao a Saade - PFVS
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Fonte: Assessoria de Vigilancia em Saide MG (2014) - Nota: Série histdrica
2012/2013 (3° quadrimestre do PFVS)

No eixo da alimentag¢io saudavel, algumas agdes merecem destaque na
sua execu¢ao, tais como:

Monitoramento de suplementagdo preventiva de sulfato ferros, acido
folico (implantado em todos os municipios de Minas Gerais), e Vitamina A
(292 municipios de Minas Gerais possuem o Programa implantado). Tais pro-
gramas atuam na prevencao da anemia ferropriva e na caréncia de vitamina,
respectivamente, além contribuir para a redugdo da mortalidade infantil.

Implantagdo da Estratégia de Fortificacdo da alimentagdo infantil com
micronutrientes (vitaminas e minerais) em po nas creches e escolas. Essa
acdo tem o objetivo de potenciar o desenvolvimento infantil e a prevengio e
controle das deficiéncias de vitaminas e minerais, mediante a adi¢do direta
de micronutrientes em p6 aos alimentos que a crianga com idade entre 6
meses e 3 anos e 11 meses ird consumir em uma de suas refei¢des didrias.
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Gestdo e acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa
de Transferéncia de Renda na Satide — Minas Gerais: na 12 vigéncia de 2014
(primeiro semestre), foram acompanhados 79,28% dos beneficiarios. Con-
forme o grafico abaixo, as barras mostram a evolugdo no nimero de familias
beneficidrias acompanhadas em Minas Gerais. Em relacdo ao acompanha-
mento de criangas beneficiarias do Programa de Transferéncia de Renda
na Saide, merecem destaque os seguintes resultados: 76,7% das criancas
acompanhadas, sendo que, destas, 75,8% estavam com o calendario vacinal
em dia e 63,8% com dados nutricionais coletados, na tltima vigéncia (2014).

Gréfico 2: Numero e percentual de familias beneficidrias do PBE na saude,
acompanhadas em MG - 1° vigéncia 2005 a 1° vigéncia 2014
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Fonte: DATASUS/Sistema de Gestdo do Programa Bolsa Familia na Saude (2014)

Em 2013, realizaram-se 3 oficinas estaduais e 13 oficinas regionais da
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, com a formagao de 302 tutores e 988
profissionais das Unidades Basicas de Satde (UBS), em 129 municipios minei-
ros. Essa a¢do incentiva a promogio do aleitamento materno e da alimentagao
complementar saudavel para criancas menores de dois anos na Aten¢éo Priméria.

Com a implementacio de projetos e agdes integradas no Estado, obteve-se
um aumento consideravel no total de criancas acompanhadas no Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, permitindo um maior nimero de usua-
rios com seu estado nutricional avaliado. Além disso, esse acompanhamento
possibilitou um aumento das a¢des de prevengdo e promocéo a sadde com
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vistas a alimentagdo saudavel, favorecendo uma amplia¢éo da sua cobertura,
conforme demonstra o grafico abaixo.

Grifico 3: Cobertura dos acompanhamentos realizados
em UBS/ESF - criangas de 0 a 5 anos, MG, 2009 a 2014
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Fonte: Sisvan Web (2014) / Nota: Relatério gerado dia 23/09/2014. Dados parciais.

No eixo da atividade fisica, fomentou-se nos municipios a oferta de
atividade fisica/pratica corporal na aten¢do primaria a satde, visando pro-
porcionar a populacdo idosa, hipertensa e/ou diabética nos municipios
participantes do Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saide um
aumento dos niveis de atividade fisica.

Grafico 4: Porcentagem de municipios que realizaram as a¢oes
de atividade fisica / pratica corporal para idosos (Agdo 1.1),
hipertensos e/ou diabeticos (A¢d02.1) - PFVS - Minas Gerais, 2013
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Fonte: Assessoria de Vigilancia em Satide MG (2014)/ Nota: Série historica 2013 (3° quadrimestre
do PFVS)
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Ainda nesse eixo, ocorre o monitoramento e a implanta¢io do Programa
Academia da Satde, instituido em 2011, que tem como objetivo principal contri-
buir para a promog¢io da satide da populagio a partir da implantagio de polos com
infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientagdo
de priticas corporais e atividade fisica e outras atividades de promogao a satde.

Grifico 5: Total de polos do Programa Academias da Saide
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Fonte: Fundo Nacional de Satide/ Ministerio da Saude (2014). Nota: Dado de setembro de 2014.
Dado parcial.

No eixo da educagio e saude, ocorre o monitoramento e a implantagao
do Programa Satde na Escola (PSE), que tem como objetivo “contribuir para
a formagao integral dos estudantes por meio de agdes de promogio, preven-
¢do e atengdo a saude, com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que
comprometem o pleno desenvolvimento de criangas e jovens da rede publica
de ensino” (BRASIL, 2012). Para alcangar esse proposito, o Programa conta
com dois componentes principais: Componente I: Avaliagao das Condigoes
de Saude das criangas, adolescentes e jovens que estdo na escola publica; e
Componente II: Promogéo da Satide e de atividades de Prevencéo. Para sua
gestdo, sdo instituidos os Grupos de Trabalho Intersetoriais (GTI), sendo que o
Grupo de Trabalho Intersetorial do Estado de Minas (GTI-E) ja esta articulado.

O grafico 6 mostra a adesdo dos municipios mineiros ao PSE ao longo
dos anos de 2011 a 2014.

Grifico 6: Numero de municipios que aderiram ao PSE, Minas Gerais, 2011 a 2014
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Nas agoes da vigildncia de doengas cronicas e agravos nio transmissiveis,
é importante destacar que, no periodo de janeiro de 2009 a setembro de 2014,
foram notificados 106.959 casos de violéncias no SINAN, em Minas Gerais.
Observou-se um significativo aumento das notificagdes a partir do ano de
2012, marco inicial do Projeto de Fortalecimento da Vigildncia em Satde
de Minas Gerais. O incentivo & notificacdo de casos de violéncias por meio
da implementagdo da Ficha de Notificagdo de Violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias tem o objetivo de subsidiar o planejamento, a execugdo de
politicas publicas integradas e intersetoriais de protecio as pessoas em situagdo
de violéncia para a redu¢do da morbimortalidade decorrente das violéncias, e
promover a satde, a cultura de paz, a equidade e a qualidade de vida.

Griafico 7: Numero absoluto e média mensal de notificagdes
de violéncia no periodo de 2009 até setembro de 2014
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Figura 2: Municipios que estdo notificando casos de violéncia

Fonte: Unidades Regionais de Saude da SES/MG (2013)
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Os Nucleos de Prevencido da Violéncia e Promoc¢édo da Cultura da Paz
apresentam-se como uma das estratégias estimuladas para o enfrentamento
da violéncia no nivel local e também sdo monitorados pela coordenagio
de doengas e agravos nao transmissiveis. Os Nucleos possuem um carater
intersetorial, e a SES/MG possui uma metodologia que orienta os municipios
na sua instituicao e manutencao.

A figura abaixo apresenta o atual cenario dos nucleos em Minas Gerais,
cuja intensificagdo na criagdo dos mesmos se deu também a partir da imple-
mentagao do Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saude.

Figura 3: Cendrio dos Nucleos Intersetoriais de Prevencio da Violéncia
e Promocdo da Cultura da Paz em Minas Gerais em 2014

Fonte: CDANT/DPSANT/SVEAST/SUBVPS/SES-MG (2014)

Ha 54 Nucleos Intersetoriais de Prevengdo da Violéncia e Promogio
da Cultura da Paz implantados, contemplando todas as macrorregides de
satde do Estado, o que aponta para a criacdo da Rede Estadual de Nucleos
Intersetoriais de Prevencdo da Violéncia e Promogédo da Cultura da Paz de
Minas Gerais. Os Nucleos se propdem: articulagdo de redes de cuidado e de
protecio social para o enfrentamento a violéncia nos territdrios; qualificagdo
das praticas de atengdo a saude segundo as dimensées do cuidado, visando
a efetivacio dos direitos sociais relacionados ao tema da(s) violéncia(s) e
promocéo da cultura da paz; e criagdo de redes de protecio intersetorial nos
territdrios para a garantia de direitos de cidadania das pessoas em situagdo de
violéncia. Os Nucleos tém se mostrado, enfim, como uma forma adequada
e integrada de atuagdo nos casos de prote¢do e de prevencio da violéncia,
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baseadas na organizagdo do trabalho em rede para a articulagdo de agdes
intersetoriais no territdrio.

Outra importante agdo na area da vigilancia das doengas e agravos nao
transmissiveis foi a elaboracdo do Plano Estadual de Agdes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis, o qual se funda-
menta em diretrizes e agdes que contemplam os eixos sugeridos pelo Plano
Nacional. Como estratégias para a implantagdo do Plano Estadual de Enfre-
tamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis, a SES/MG contemplou
as agOes que tangem a vigildncia e a promogao no Projeto de Fortalecimento
da Vigilancia em Saude, permitindo um monitoramento mais préximo, e a
melhoria da situagdo de saude dos cidadaos, sendo as a¢des do eixo do cuidado
trabalhadas intrasetorialmente com os devidos setores — além das a¢des de
qualificagdo que sdo desenvolvidas para apoiar o seu desenvolvimento.

Para finalizar, a gestdo do Projeto Estruturador Travessia Satde é realizada
pela Diretoria de Promogao a Satide. Desde 2013, o Projeto passa a ter como
objetivo “contribuir com a redugio da mortalidade infantil e a desnutri¢do’, por
meio de ag¢des articuladas que visam ao fortalecimento da Aten¢ao Primdria
e da Vigilancia em Saude, com o foco no territdrio. As a¢des do projeto sdo
pactuadas com os municipios por eixo e os municipios beneficiados recebem
incentivo financeiro para apoio as areas de Vigilancia em Satude e Atencdo
Primadria. Desde 2008, quando o Projeto foi implantado, 438 municipios ja
foram beneficiados, sendo 5 municipios em 2008, 35 municipios em 2009, 70
municipios em 2010, 44 municipios em 2011, 84 em 2012, 130 municipios em
2013 e para o ano de 2014 esta atendendo a 70 municipios.

3. Consideracoes finais

A implementagio do Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em Saude
representou um enorme avango no sentido de induzir uma agenda positiva
da area tematica da Promogao da Saude. Dessa visdo, entende-se a neces-
sidade de sistematizar as agdes de promogao e seus respectivos resultados
em um documento intitulado Politica Estadual de Promocéio da Saude de
Minas Gerais.

Desafios importantes a fim de responder com efetividade a implantacéo/
implementagao da Promogao a Satde é uma realidade a ser enfrentada. Os
principais desafios que se fazem presentes sdo a necessidade de avancos na
atuacio de forma participativa e intersetorial em articula¢io com a aten¢io
primaria na perspectiva de rede; a integralidade das a¢des desenvolvidas; e
a evoluc¢io da forma de monitoramento e avaliagdo, entendendo esta nio
apenas de forma quantitativa, mas também numa abordagem qualitativa, ou
seja, como um dispositivo de aprendizagem comprometido com a mudanga
e o enfrentamento criativo dos problemas de saude da populagio.
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I Capitulo 22

A VIGILANCIA SANITARIA NAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE EM MINAS GERAIS

Maria Goretti Martins Melo

1. Introducao

O processo historico do controle sanitério no Pais demonstra a mudanga
evolutiva das agdes de Vigilancia Sanitdria (VISA), incluindo a sua deno-
minagdo de “vigilancia’, incorporada na década de 1970, em substitui¢ao
a “fiscaliza¢ao”, o que faz remeter as agdes de cuidado e prevengdo mais
abrangentes do que as agoes fiscalizadoras voltadas ao controle e puni¢io
(CosTA, FERNANDES e PIMENTA, 2008 apud MINAS GERAIS, 2014, p. 65).

A VISA, cujo campo de atuacio se insere na saiide coletiva, integra “um
conjunto de agdes que tém por objetos a prevencdo de doencas e agravos,
a protec¢do, promog¢io e recupera¢io da saude da popula¢io, centrando-se
predominantemente no controle de riscos e pela busca de mecanismos que
garantam a segurangca sanitaria e a protecido da saide (Brasit, 2007).

Nesse sentido, a VISA de Minas Gerais, no periodo de 2011 a 2014,
assumiu o desafio de otimizar os instrumentos da fiscaliza¢do, da inspe¢io
sanitaria, do monitoramento da qualidade dos produtos e servigos, da ava-
liacdo de projetos arquitetonicos de estabelecimentos sujeitos ao controle
sanitario, entre outros, direcionando-os para a avalia¢do e interven¢io no
risco sanitdrio.

Assim, a VISA pode ser identificada na Rede Viva Vida, quando parti-
cipa e contribui na investigagdo do 6bito fetal infantil e materno. Também
na Rede Hiperdia, quando coleta e analisa a qualidade dos medicamentos
utilizados no tratamento das doencas cardiovasculares e diabetes, e ainda, na
analise dos alimentos, quando verifica o seu teor de sddio, aguicar e gorduras.

Ressaltam-se, ainda, os monitoramentos da qualidade realizados pela
VISA, entre os quais se inclui o Controle da Qualidade das Imagens das
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Mamografias (PECQMAMO), bem como o Monitoramento da Qualidade
Soroldgica dos Servicos Hemoterapicos e a Qualidade da Agua utilizada
nos Servigos de Hemodidlise. Todos oferecem informagdes e indicadores
referentes a seguranca e eficacia dos servicos de Mamografias, das Agéncias
Transfusionais e das Hemodidlises - servigos fundamentais para a abordagem
integral nas redes de aten¢do a saude destacadas.

Novos desafios tém sido incorporados a agenda da VISA como, por
exemplo, a estruturagdo de protocolos de seguranca sanitéria dos bens e
servicos e dos programas de inclusdo produtiva, conceito que caracteriza as
acoes do Estado no incentivo a inser¢do de cidaddos no mercado de trabalho,
com o objetivo de acelerar o processo de emancipagio social dos individuos,
gerando trabalho e renda e reconhecendo a arte e o saber-fazer local (SEr-
GIPE apud FERREIRA DE Souza, 2013 apud MiNas GERAIS, 2014, p. 65).
Nesse sentido, destaca-se a publicacdo da Resoluc¢do n° 49 de 31/10/2013
da ANVISA/MS, que estabelece o licenciamento pela VISA das atividades
do microempreendedor individual, do empreendimento familiar rural e do
empreendimento econdmico solidario.

Além disso, é importante lembrar as medidas que otimizam o desen-
volvimento dos processos de trabalho da VISA envolvendo os seus atores,
como o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, que introduz a cultura
de seguranga como uma questdo transversal e multiprofissional e insere a
sociedade, os pacientes e seus familiares no cuidado a satde.

Este capitulo apresenta a VISA de Minas Gerais e alguns dos resultados
do seu processo de trabalho, referentes a gestao 2011-2014, o que demonstra
a sua contribuicio e responsabilidade no fortalecimento do Sistema Unico
de Saude (SUS).

2. Vigilancia sanitaria e as redes de atencao a saude

A Rede Hiperdia

Considerando a Politica Nacional de Redug¢do do Consumo de Sédio,
na esteira da estratégia global da alimenta¢do saudével, endossada pela
Organizagdo Mundial de Satide (OMS), a VISA realiza o monitoramento de
alimentos industrializados comercializados no Estado, organizado mediante
o Programa da Vigilancia Sanitaria (PROGVISA). Para isso, conta com a
estrutura das Vigilancias Regionais, Municipais e o Laboratorio Oficial do
Instituto Otavio Magalhdes da Fundag¢do Ezequiel Dias (IOM/FUNED).

Esses alimentos sdo avaliados quanto ao contetido de sddio, carboidratos
e gorduras (BRASIL, 2003), nutrientes diretamente relacionados a hiperten-
sdo, obesidade, doencas cardiovasculares e renais.
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Os alimentos selecionados para coleta e andlise sdo aqueles mais consu-
midos pela populagio, os industrializados e os que possuem alta densidade
energética e baixo teor de fibras, como achocolatados, batatas fritas, doces
pastosos e em calda, macarrao instantaneo, embutidos, queijos e refrigerantes.

Encontra-se na tabela 1 o resultado das analises realizadas nos alimen-
tos coletados, referente ao periodo de 2011 a junho de 2014. Nesse periodo,
foram analisadas 8 categorias de alimentos e 524 amostras, o que permitiu
a avaliagdo quanto a inadequagdo dos fabricantes e quanto a inexisténcia
de informagdes na rotulagem dos alimentos analisados, no que se refere ao
teor de carboidratos, sddio e gorduras. Dentre os alimentos analisados, o
queijo sobressai no percentual de insatisfatoriedade, uma vez que 89% das
amostras analisadas ndo apresentaram informag¢des no rétulo quanto aos
fatores sodio e gorduras.

Tabela 1: Resultado das Analises dos alimentos coletados em Minas Gerais 2011

Alimentos Amostras | Amostras % Fator de

analisados analisadas | insatisfatérias | Insatisfatoriedade | insatisfatoriedade

Achocolatados 17 3 25,0 Carboidratos

Batatas Fritas 73 52 72,0 Sédio

Doces pastosos 31 13 75,0 Carboidratos

e em calda

Macarri’ao a1 11 497 Sédio

instantaneo Gorduras

Embutidos 36 9 15,4 Sédio

Pao de Queijo 108 36 30,0 Gorduras

Queijo 183 92 89,0 Sodio
Gorduras

Refrigerante 40 16 36,8 Sédio

Fonte: Diretoria de Vigilancia em Alimentos/DVA/SVS/SESMG (2014)

A Rede Viva Vida

O Grupo de Trabalho para Reduc¢do da Mortalidade Materna, Fetal e
Infantil para o Estado de Minas Gerais (MINAS GERALIS, 2013), conta com
a participacdo da VISA. No Subgrupo de Informagées do Obito, que atua
no processo de investigacdo, a VISA contribui para verificar se os fatores
desencadeantes dos 6bitos sdo decorrentes de inadequagdes sanitarias na
prestacio dos servigos de sadde.

Assim, foram definidos critérios para atuagdo da VISA no processo de
investigagdo, que sdo marcadores para verificar a necessidade de realizagido
da inspec¢do sanitaria investigativa nos servi¢os envolvidos com os ¢bitos.
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O processo é desencadeado pelo preenchimento de fichas de investigacido
com dados coletados nos servigos ambulatoriais e hospitalares, bem como
em entrevista domiciliar. Uma vez que se enquadrem nestes critérios prede-
finidos pela VISA, a inspecdo sanitdria investigativa é realizada.

Conforme Tabela 2 apresentada abaixo, no periodo de junho a dezembro
de 2013, 4 (quatro) dbitos maternos se enquadraram nos critérios citados e
foram investigados pela VISA. Desses, 3 (trés) foram decorrentes de irregu-
laridades relacionadas ao servigo prestado. Quanto aos dbitos infantis, foram
2 (dois) casos investigados, ambos também decorrentes de irregularidades
no servigo prestado. Todos esses foram notificados a corre¢io das irregula-
ridades. Ocorreram também, um 6bito fetal que desencadeou um Processo
Administrativo Sanitario (PAS), e um 6bito em mulher em idade fértil com
notificagdo para o cumprimento da irregularidade encontrada.

Com relagio ao periodo de janeiro a julho de 2014, apds a avaliacdo
dos critérios da VISA, foram investigados 3 (trés) 6bitos, sendo 2 (dois)
desses notificados para a corre¢éo das irregularidades, e um no qual néo foi
necessaria intervencgio da VISA.

Tabela 2: Obitos investigados pela VISA, em Minas Gerais —
junho a dezembro de 2013 a julho de 2014.

. Total de Obitos Investigados
Natureza do Obito
2013 2014
Materno 4 1
Infantil 2 1

Fonte: Diretoria de Vigilancia Sanitaria de Servigos de Satde. DVSS/SVS/SES-MG 2014
Nota: Foram investigados, além desses, um obito fetal.

3. A vigilancia sanitaria e os Programas
de monitoramento de produtos e servicos

Controle da qualidade em mamografia

A mamografia ¢, atualmente, o método mais efetivo para a detecgao
precoce do cAncer de mama. Néo obstante, 0 acesso ao exame, por si s6, nao
assegura que as medidas para o controle da doenca sejam efetivas, sendo
indispensavel a garantia do padrao minimo de qualidade dos exames. Em
Minas Gerais, a avalia¢do dos servicos de mamografia é realizada através do
Programa Estadual de Controle de Qualidade em Mamografia (PECQMamo).
Além do PECQMamo, os servi¢os de mamografia do Estado sdo avaliados
segundo as diretrizes do Programa Nacional de Qualidade em Mamografia
(PNQM). Esses Programas tém por finalidade assegurar a populagao feminina
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de Minas Gerais exames dentro dos padroes de qualidade necessarios, para
a deteccdo do cancer de mama.

Programa Estadual de Controle de Qualidade em Mamografia
(PECQMAMO)

Com o proposito de monitorar a prestagdo dos servigos de mamografia
do Estado de Minas Gerais e assegurar o cumprimento dos requisitos de qua-
lidade estabelecidos nas normas sanitarias, a Superintendéncia de Vigilancia
Sanitéria/SESMG, através do Programa Estadual de Controle de Qualidade
em Mamografia (PECQMamo), desenvolve a¢des distribuidas em dois eixos:
1) avaliacdo da estrutura e realizagdo, in loco, de testes de desempenho dos
equipamentos e assessorios dos servicos de mamografia; e 2) monitora-
mento mensal da qualidade da imagem, em que os servicos de mamografia
devem encaminhar mensalmente para a DVSS uma imagem radiografica
de um simulador de mama. Desde a implementagdo do Programa em 2009,
o nimero de servigos monitorados aumentou 72,6%. Outro indicador que
obteve avaliacdo positiva foi o indice de conformidade das imagens, cujos
resultados passaram de 58%, em 2009, para 92,9% em 2013, atingindo um
resultado parcial de 87% em 2014.

Tabela 3: Monitoramento mensal da qualidade em mamografia de 2009 a 2014

Ano C()d_igos C(’)digqs Imagens indice de confo_rmidade -
Enviados | Recebidos | Conformes | imagens recebidas
Média 2009 73 56 33 58,9%
Média 2010 68 57 50 87,7%
Média 2011 89 75 63 84,0%
Média 2012 102 89 75 84,3%
Média 2013 110 98 91 92,9%
Média 20141 126 103 90 87,4%
Média total 97 82 71 86,6%

Fonte: DVSS/SVS/SES-MG (2014)
! Dados referentes aos meses de janeiro a agosto

Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM)

O Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), criado em
2012 e atualizado pela Portaria GM/MS N° 2.898 de 28 de novembro 2013,
tem como objetivo avaliar o desempenho dos servigos que realizam exames
de mamografia. Em 2013, aproximadamente 54% dos servigos de mamografia
foram avaliados através da aplicagdo do questiondrio do Programa Nacional
de Qualidade em Mamografia.
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Tabela 4: Aplicagdo questionario do PNQM em Minas Gerais em 2013

i Questionarios Ao o ,
Equipamentos em uso preenchidos - PNOM Indice de avaliacao dos mamografos

560 300 54%
Fonte: CNES/DATASUS e ANVISA (2014)

Programa Estadual de Monitoramento de Agua Tratada para Hemodialise

A monitorizagio continua da qualidade da 4gua tratada para hemodiélise
constitui uma importante agao da Vigilancia Sanitaria (VISA), uma vez que
os principais contaminantes dos fluidos dialiticos sdo encontrados na agua.

O Programa de Monitoramento da Agua Tratada para Hemodidlise
existe desde o ano de 2005, e tem como objetivo verificar se a qualidade desta
agua encontra-se de acordo com os parametros estabelecidos pela legislagcdo
vigente (BrasiL, 2008).

Aolongo de 2013 o Programa atendeu a 88 servigos, perfazendo cerca de
400 amostras de agua tratada para didlise, que foram analisadas quanto aos
pardmetros fisico-quimico e microbioldgicos. Os resultados de adequagio
aos parametros preconizados, dentro do prazo estabelecido pela vigilancia
sanitdria, foram de 86% em 2008, 100% em 2009, 97,4% em 2010, 96,6%
em 2011, 98% em 2012 e 93% em 2013. Em 2014, os dados ainda ndo foram
concluidos, pois o Programa esta em andamento.

Com o monitoramento da agua tratada para hemodialise obtém-se
subsidios para que se atue de forma eficiente e habil, caso haja risco de
contaminagio para o usuario, bem como para o planejamento de agdes de
vigilancia em satde, com finalidade de promogao da saide dos usuarios do
tratamento hemodialitico.

Grafico 1: Distribui¢do percentual de satisfatoriedade
da dgua tratada para hemodialise de 2008 a 2013

100%
a5%
0%
B5%
a0
7%

2008 2009 2000 2011 2012 2013
Fonte: DVSS/SVS/SES-MG (2014)

=R

Conforme o Gréfico 1, verifica-se que, no inicio do Programa em 2008,
o indice de adequagédo dos servigos de dialise era de 86%. Com a evolucdo
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do Programa, percebe-se uma manutengao entre 93% e 100%. Ressalta-se,
que o prazo para adequacdo dos servicos quanto a este quesito foi reduzido
pela VISA de 110 dias para 70 dias, a partir de 2010. No entanto, toda insa-
tisfatoriedade gera intervengao no servigo.

O Programa de Monitoramento da Qualidade Sorolégica

O Programa de Monitoramento da Qualidade Sorologica dos Servigos
Hemoterapicos, realizado em parceria com o Instituto Octavio Magalhaes
(IOM), da Fundagao Ezequiel Dias (FUNED), tem como objetivo a promogio
de melhorias no processo da triagem soroldgica dos servicos de hemoterapia,
aumentando, assim, a qualidade e a seguranca da hemotransfusdo, cumprindo
com a missdo institucional da VISA de preservar, proteger e promover a
saude da populagio.

O quantitativo de laudos pactuados entre a SES-MG e a IOM/FUNED é
representado por 10% da média da produgdo mensal de cada um dos servigos
de hemoterapia participantes do Programa, de acordo o Sistema Nacional de
Informagio da Produgdo Hemoterdpica (HEMOPROD). Ap6s a pactuagdo com
a IOM/FUNED, cabe a Diretoria de Vigilancia em Servi¢os de Saude (DVSS),
junto com as unidades de VISA regionais/municipais de referéncia de cada ser-
vigo participante, elaborar cronograma semestral de coleta e envio de amostras
a JOM/FUNED, bem como acompanhar o cumprimento da sua execugio. Ao
IOM/FUNED cabe o recebimento das amostras, a realizacdo da analise visual e
soroldgica seguida da emissdo dos laudos de andlises. O quadro 1 abaixo mostra
os 10 servicos participantes do Programa e suas respectivas unidades regionais.

Quadro 1: Servigos de Hemoterapia por Unidade Regional
participantes do Programa em Minas Gerais

N° | Unidade Regional Responsavel | Servico de Hemoterapia

01 Ndcleo Hemoterapico Santa Casa de Alfenas
—— GRS Alfenas

02 Hospital Universitario Alzira Velano

03 | GRS Barbacena HEMOLAB*

04 Hemocentro — HBH

05 o HEMOSERVICE
—1 GRS BH/ VISA Municipal

06 Servigo de Hemoterapia do Hospital BIOCOR

07 Clinica Hematoldgica Romeu Ibraim

08 | GRS Cel. Fabriciano Marcio Cunha

09 | GRS Tedfilo Otoni Hospital Santa Rosélia

10 | GRS Varginha Hemocentro Frota de Varginha

Fonte: DVSS/SVS/SES-MG (2014)
Nota: O HEMOLAB encerrou suas atividades no final de 2013
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Destaca-se que, durante a gestdo 2011-2014, o Programa de Monitora-
mento da Qualidade Soroldgica dos Servigos Hemoterapicos tem cumprido
integralmente a pactuagio referente ao quantitativo de amostras.

Para facilitar o monitoramento da Vigilancia Sanitaria e garantir a rastreabi-
lidade do processo de Hemovigilancia, quando hé confirmagao, por andlise fiscal,
da existéncia de resultados divergentes entre o laboratério oficial e do servico
de hemoterapia, a equipe de hemoterapia da DVSS elaborou o “Formulario de
Acompanhamento de Processo de Resultados Divergentes com Risco Sanitdrio”.
A analise dos laudos emitidos ao longo do periodo de 2011 a 2014 mostra que os
resultados insatisfatdrios da sorologia (positivo na FUNED e negativo no servico
de hemoterapia) foram abaixo de 1%, conforme Quadro 2 apresentado abaixo.

Quadro 2: Resultados das Analises do Programa
de Monitoramento Soroldgico de 2011 - 2014

Amostras N %
Amostras Nao Reagentes 7161 98,02
Amostras Rejeitadas 17 0,23
Amostras Indeterminadas/Inconclusivas 08 0,11
Amostras Reagentes 95 1,3
Amostras Insatisfatérias quanto a Inspegao Visual 7161 98,02
Amostras Divergentes com Risco Sanitario (Amostra Pericial) 05 0,07
Total de amostras 7306 100%

Fonte: DVSS/SVS/SES-MG (2014)

O Programa de Monitoramento da Qualidade de Cosméticos,
Saneantes, Medicamentos e Produtos para a Saude

Esse Programa foi criado para verificar a qualidade dos produtos sujeitos
a controle sanitario pos-comercializagdo, ou seja, quando ja estao disponi-
veis ao consumidor e nio sofrerdo mais nenhum processo pelo fabricante.
Esse monitoramento permite a identificacio de produtos ndo-conformes,
que apresentam algum desvio de qualidade, sob o ponto de vista fisico e/
ou quimico - uma concentragio abaixo da especificada, por exemplo - ou
microbiolégico - uma contaminagio bacteriana, por exemplo — bem como
irregulares no mercado - a falta de registro junto a ANVISA, a auséncia de
informagdes importantes na rotulagem, entre outros.
A defini¢do sobre qual tipo de medicamento, cosméticos, saneantes
ou produtos para saide que sera coletado, considera os seguintes aspectos:
« historicos de desvio de qualidade;
« maijor consumo pela populagio;
« distribui¢do por Programas governamentais.
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Para a execu¢do desse monitoramento, é realizada uma pactuagéo entre
a Superintendéncia de Vigildncia Sanitaria do Estado de Minas Gerais, suas
Unidades Regionais e Municipios, e o Laboratério Oficial IOM/FUNED,
responsével pelas analises.

No ano de 2011, foram analisados 50 medicamentos, dos quais 37
obtiveram resultados satisfatorios e 13, insatisfatdrios, ou seja, 26% do total
coletado. Nesse mesmo ano também foram analisados 53 cosméticos, sendo
que 35 obtiveram resultados satisfatdrios e 18, resultados insatisfatorios, cor-
respondendo a 33% do total coletado. Quanto aos saneantes, foram analisados
36, sendo que 21 obtiveram resultados satisfatorios e 15, insatisfatdrios, ou
seja, 41% do total coletado.

No ano de 2012, por sua vez, foram analisados 41 medicamentos, sendo
que 35 obtiveram resultados satisfatorios e 6, resultados insatisfatorios, somando
14% do total coletado. Dos cosméticos, foram analisados 53, com 27 considera-
dos satisfatdrios e 26 insatisfatorios — ou seja, 49% do total coletado. Também
foram analisados 28 saneantes, dos quais 9 obtiveram resultados satisfatorios e
19, insatisfatorios; 67% do total coletado. Iniciou-se esse ano a coleta de produ-
tos para sadde, sendo analisadas 6 amostras, das quais 5 obtiveram resultados
satisfatorios e 1 resultado insatisfatério (16% do total coletado).

J4 no ano de 2013, enfim, foram coletados 81 medicamentos, dos
quais 79 obtiveram resultados satisfatdrios e 2 resultados insatisfatorios
(apenas 0,02% do total coletado). Dos 53 cosméticos analisados, 42 obtive-
ram resultados satisfatdrios e 11, resultados insatisfatdrios, ou seja, 20% do
total coletado. Na categoria dos saneantes, dos 30 analisados, 21 obtiveram
resultados satisfatorios e 9, insatisfatérios: 30% do total coletado. Também
foram analisados 4 produtos para satide, sendo que 2 obtiveram resultados
satisfatdrios e 2, resultados insatisfatorios, somando 50% do total coletado.

Como pode ser observado, os medicamentos, por serem o produto
pioneiro do monitoramento, possuem uma série histdrica de resultados ana-
liticos, que permite a avalia¢do da reducio da insatisfatoriedade para analises
fisico-quimico e microbioldgica. No entanto, ainda permanecem desvios de
rotulagem que necessitam adequagdo por parte dos fabricantes. Nesse sen-
tido, a VISA utiliza seu instrumento de fiscalizagdo e intervencdo, instruindo
Processos Administrativos Sanitdrios (PAS) contra as empresas infratoras.

Enfim, é importante considerar que esse Programa de monitoramento
permite avaliar uma reducio do percentual do quantitativo de laudos insa-
tisfatérios, em relacdo ao quantitativo total coletado, o que demonstra o
alcance do seu principal objetivo, que ¢ a prote¢io da satide da populagio.

' Os dados dos resultados referentes ao ano de 2014 nao estavam consolidados a época da redagao
deste capitulo, havendo a coleta das amostras iniciado em agosto de 2014.
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4. Consideracoes Finais

A Vigilancia Sanitaria (VISA) esté inserida no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) e é responsavel por desenvolver um conjunto de agdes, que
tém como objetivo eliminar, diminuir ou prevenir os riscos e agravos a
saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente,
da produgéo e da circulagio de bens e da prestagdo de servigos de interesse
a saude (BRASIL, 1999).

A priorizagdo de agdes de protecido, prevengdo e promogio tem sido a
estratégia utilizada pela VISA, o que pode ser evidenciado nas contribuigoes
de suas ag¢des frente as Redes de Atencio.

Os Programas apresentados, como o PNQM e PECQMamo, motivaram
a definigdo de novas metas para o seu aperfeicoamento, bem como a sua
ampliacdo para todos os servicos do Estado e a sua inser¢do na Rede Viva
Vida. Além disso, o surgimento da nova tecnologia das imagens geradas
por sistemas digitais demanda a inclusdo da avaliagdo da qualidade dessas
imagens nos Programas citados.

Quanto ao Programa de Monitoramento da Qualidade Soroldgica, o
destarte de um projeto-piloto para o monitoramento da qualidade dos testes
pré-transfusionais (Programa de Monitoramento da Qualidade dos Testes
Pré-Transfusionais nas Agéncias Transfusionais) faz-se necessario, a fim de
propiciar melhoria e eficiéncia no controle sanitario das atividades criticas
desses servicos, o que deve ser gradativamente ampliado para os demais
servigos de hemoterapia de todas as Unidades Regionais de Satde.

Com relagdo aos Programas de Monitoramento da Qualidade da Agua
para Hemodidlise, dos Alimentos e Medicamentos, hd necessidade do aumento
do niimero de unidades e da diversidade de amostras coletadas para analise,
a fim de contemplar um maior universo de servicos e produtos monitorados.

Além das agoes aqui apresentadas, merece destaque, ainda, a participa-
¢do da VISA na avaliacdo dos projetos arquitetonicos dos estabelecimentos
que fazem parte das Redes de Atencdo, como as Unidades Basicas de Saude,
os Hospitais, as Unidades de Pronto Atendimento, o SAMU, os Centros
Viva Vida, os Centros Hiperdia, entre outros. Esses projetos sdo avaliados
prioritariamente, auxiliando na tarefa de garantir o bom gerenciamento
dos recursos publicos e uma infraestrutura fisica adequada dos servigos de
satude. Ademais, essas analises também asseguram o conforto de pacientes e
funciondrios, a minimiza¢ao dos riscos de infec¢do hospitalar, a otimiza¢io
dos recursos humanos e materiais e reflete no bom atendimento prestado
a populagdo. A VISA Estadual avalia aproximadamente 5.000 projetos de
area fisica, por ano.

A descentralizagdo proporcionada pelo Projeto de Fortalecimento em
Vigilancia em Saude (SES/MG, 2014) permitiu a organiza¢io dos processos
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de trabalho da VISA e a estruturagdo de varias VISAs municipais. Isso faci-
lita a retomada da identidade da VISA Estadual, responsavel pelas agoes
complementares e suplementares.

O Sistema Integrado de Gestdo da Vigilancia Sanitéria (SIGVISA) vem
somar a este processo como uma ferramenta que possibilita a informagao
padronizada e em tempo real. Esse sistema ja foi disponibilizado as 28 Uni-
dades Regionais de Satde, com a capacitagdo de 196 técnicos, incluindo os
do nivel central da SES/MG. A proxima etapa é a extensdo do SIGVISA as
VISAs Municipais.

O SIGVISA foi definido como componente do Projeto Estruturador de
Minas Gerais “Descomplicar’, que tem como objetivo principal a padronizagdo
e a agilidade nos processos de abertura e encerramento de empresas no Estado.

Entre os desafios incorporados na agenda da VISA, merece destaque
o tema da inclusdo produtiva com seguranca sanitaria. O Projeto Estrutu-
rador Cultivar, Nutrir e Educar (PECNE) é um deles, pois tem entre seus
objetivos a habilita¢ao sanitaria das agroindustrias familiares, o que permite
a inclusdo desses atores no mercado formal e o aumento da sua capacidade
produtiva. Considerando que as agroindustrias familiares sdo fornecedores
da alimentagdo para as cantinas escolares, estaduais e municipais, o projeto
também permite o aumento da seguranca alimentar nesses estabelecimentos.

Enfim, para concluir, ¢ bom lembrar que o universo de atuagio da VISA
é complexo e para isso necessita de quadro técnico capacitado, em constante
atualizagdo e em nimero suficiente, a fim de que possa manter a qualidade
de suas agdes.
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Programacio Assistencial/SUBSREG/SES-MG. Foi Coordenadora do projeto
Estruturador Mées de Minas/SES-MG; da Avaliagao Executiva dos Projetos
estruturadores do Governo de Minas na Coordenagao Executiva do Programa
Estado para Resultados (EpR/Governadoria); membro do projeto Jovens
Mineiros Cidaddos do Mundo, delegagdo de Minas em Cingapura; Coorde-
nadora de Atengdo Bésica na SRS-BH/SES-MG; docente de pds-graduagio no
curso Farmacologia aplicada a Ateng¢ao Farmacéutica (UMA) e de graduagio
na (UNIPAC) nas disciplinas de Farmacia Hospitalar e Controle de Infec¢ao
Hospitalar; orientadora de TCC na ESP-MG, UNA, UNIPAC e SENAC-MG.
Iniciou suas atividades como Farmacéutica no Hospital Odilon Behrens.
Presidente e Fundadora da Associagao dos Especialista em Politicas e Gestao
da Satide (AEPGS). E-mail: diana.barbosa@saude.mg.gov.br.

Elisabete Costa Reis Dutra

Atualmente esta cedida a SES/MG e ocupa o cargo de Superintendente de
Contratagdo de Servigos de Satde, professora da pds-graduagdo em Andlises
Clinicas e Toxicoldgicas da Faculdade de Farmacia da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), farmacéutica-bioquimica do Hospital das Clinicas
da UFMG, mestre em Inovagao Biofarmacéutica pela UFMG, graduada em
Farmadcia-Bioquimica pela Universidade Federal de Juiz de Fora. E-mail:
elisabete.costa@saude.mg.gov.br.

Farlen Matias Pereira

Graduado em Gestdo de Processos Gerenciais pela FACISA-BH, atua Secre-
taria de Estado de Sauide de Minas Gerais, na Diretoria de Promocéo a Satde
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e Agravos Nao Transmissiveis, Coordenadoria de Alimentag¢io e Nutri¢éo.
E-mail: farlen.pereira@saude.mg.gov.br.

Felipe Braga Ribeiro Rosa

Graduado em Gestdo Publica pelo Centro Universitario de Belo Horizonte,
é especialista em Gerenciamento de Projetos e em Logistica e Produg¢io pelo
Centro Universitario UNA. Desde 2008, trabalha na Secretaria de Estado
de Satide como Gerente do Sistema Estadual de Transporte em Satde. Atua,
ainda, como consultor da Secretaria de Estado de Saude do Ceara e da Secre-
taria de Estado de Saude do Piaui. E-mail: felipe.braga@saude.mg.gov.br.

Filipe Curzio Laguardia

E graduado em Ciéncias Bioldgicas pela Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e Bacharel em Administracdo Publica pela Escola de Governo/
Fundagéo Jodo Pinheiro (FJP). Desde 2012, esta na assessoria do Projeto
de Fortalecimento da Vigildncia em Saude em Minas Gerais. E-mail: filipe.
laguardia@saude.mg.gov.br.

Francisco Ant6énio Tavares Junior

Graduado em Administragdo Publica pela Fundagéo Jodo Pinheiro, Especialista
em Economia da Saude e Farmacoeconomia pela Universidade Pompeu Fabra
de Barcelona, Especialista em Planejamento em Satde pelo Instituto de Satide
Coletiva da Universidade Federal da Bahia e Especialista em Gestdo da Aten-
¢do a Satde pela Fundagdo Dom Cabral. Foi Secretario- Adjunto da Secretaria
de Estado de Satide de Minas Gerais, e atualmente estd como Presidente da
Fundagio Ezequiel Dias. E-mail: fatavaresjr44@gmail.com.

Gabriela Cintra Januario

Possui graduagao em Fonoaudiologia pelo Centro Universitario Izabela Hen-
drix, p6s graduacao em Audiologia pelo CEFAC e mestrado em Ciéncias da
Sadde pela Universidade Federal de Minas Gerais. Atua como Coordenadora
da Atengédo a Saude da Pessoa com Deficiéncia na Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais, onde ocupa o cargo de Especialista em Politicas e
Gestao da Saude. E-mail: gabriela.januario@saude.mg.gov.br.

Gabriela de Souza Diniz

Graduada em Enfermagem (PUC- MG) e Especialista em Enfermagem
de Urgéncia, Emergéncia e Atendimento Pré-hospitalar (UNA). Contrato
de Especialista em Politicas e Gestdo de Saude na SES-MG, atuando como
Técnica da Coordenacio de Atengdo Primdaria em Satde Bucal/Diretoria de
Saude Bucal. E-mail: dsb@saude.mg.gov.br.
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Gisele Maria Bicalho Resende

Jornalista, atual ocupante do cargo de Assessora de Comunicagdo Social
da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais, a partir de fevereiro de
2003. Realizag¢des: reconstrucio do modelo da Assessoria de Comunica-
¢do Social/SES; redefini¢do da concepgdo de Comunicagdo Social/Saude
Publica; reformulacido do papel do comunicador social/Saude Publica;
defini¢do de modelo de Comunicagdo Social/28 Regionais de Saude/MG;
introducao da concepgdo de comunicacédo integrada; interlocucgéo entre
SES e os 853 municipios, extensivo as Secretarias Municipais de Saude e
liderangas municipais e regionais. E-mail: gisele.bicalho@saude.mg.gov.br.

Grazielle Dias Silva

Farmacéutica, mestre em Saude Publica pela Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, doutoranda em Epidemiologia
pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.
Superintendente da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica Secre-
taria de Estado de Satide de Minas Gerais. E-mail: grazielle.dias@saude.
mg.gov.br.

Hellen Fernanda de Souza

Graduada em Ciéncias Econdmicas pela PUC-Minas, especialista em Gestdo
em Saude pela Fiocruz e em Gestao Hospitalar pela ESP-MG. Ja atuou como
Coordenadora do Nucleo Estadual de Economia da Saude, Auditora Assis-
tencial e Gerente do Processo de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias.
Atualmente, exerce o cargo de Gerente do Projeto Rede de Urgéncia e Emer-
géncia na Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais. E-mail: hellen.
fesouza@gmail.com.

Ilaine Cristina Alves Tiago

Coordenadora da Central Estadual de Regulagdo de Alta Complexidade (SES/
MQG), bacharel em Direito pelo Centro Universitario Faculdade Estacio de
S&. E-mail: ilaine.tiago@saude.mg.gov.br.

Jacqueline Silva Santos

Graduada em Odontologia (UFMG), Especialista em Satde Coletiva (UFMG),
Especialista em Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais
(UFJE), Mestra em Satde Coletiva (UFMG). Especialista em Politicas e Gestao
de Satde (EPGS) na SES-MG, atuando como Técnica da Coordenacédo de
Atencio Especializada em Satdde Bucal/Diretoria de Satde Bucal. E-mail:
dsb@saude.mg.gov.br.
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Joney Fonseca Vieira

Ator com formagao técnica em Artes Cénicas, professor de Lingua Inglesa,
Jornalista, graduando em Letras pela UFMG e pds-graduando em Comu-
nicagdo e Satde pela Escola de Satide Publica de Minas Gerais. Atualmente
é coordenador do Nucleo de Mobilizagdo Social, parte da Assessoria de
Comunicacdo Social da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais,
institui¢do na qual atua ha 21 anos. E-mail: joney.vieira@saude.mg.gov.br.

Joyce Mara Diniz Xavier de Lima

Graduada em Nutrig¢ido pela Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais
e pds-graduada em Obesidade e Emagrecimento, pela Universidade Gama
Filho, atua Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, na Diretoria de
Promogio a Satde e Agravos Nao Transmissiveis, Coordenadoria de Ali-
mentagio e Nutri¢do. E-mail: joyce.xavier@saude.mg.gov.br.

Juliana Cristina Diniz Guimaraes

Graduada em Nutri¢do pela Universidade do Vale do Rio Verde de Trés
Coragdes, pos-graduada em Formagio Pedagdgica para Profissionais da Satde
pela Universidade Federal de Minas Gerais, atua na Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais, na Diretoria de Promogao a Saude e Agravos Nao
Transmissiveis, Coordenadoria de Alimentacao e Nutri¢ao. E-mail: juliana.
guimaraes@saude.mg.gov.br.

Karina Antunes

Possui graduagido em Fisioterapia pela Universidade Federal de Juiz
de Fora e pos graduagdo em Fisioterapia Cardiorrespiratéria pela Uni-
versidade Gama Filho. Atua como Referéncia Técnica em Reabilitacdo
Fisica na Coordenagio de Atencdo a Satde da Pessoa com Deficiéncia,
na Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais, onde ocupa o cargo
de Especialista em Politicas e Gestdo da Satde. E-mail: karina.antunes@
saude.mg.gov.br.

Kleber Rangel Silva

Graduado em fonoaudiologia UFMG, com poés-graduagdo em Impactos
da Violéncia na Satde pela ENSP/FIOCRUZ e Mestrado Profissional em
Promogao da Saude e Preven¢io da Violéncia pela UFMG, atua Secretaria
de Estado de Satde de Minas Gerais, na Diretoria de Promocéo a Satude e
Agravos Nao Transmissiveis, Coordenadoria de Doengas e Agravos Nao
Transmissiveis. E-mail: kleber.rangel@saude.mg.gov.br.
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Laura Monteiro de Castro Moreira

Doutoranda em Saude Publica pela Faculdade de Medicina da UFMG, é
mestre em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina da UFMG, possui
pds-graduagdo em Planejamento Orgamentario e Financeiro do SUS Muni-
cipal pela PUC Minas e Gestdo da Clinica na Atengdo Primdria a Saude pelo
SENAC-MG, sendo graduada em Administragdo Publica pela Escola de
Governo da Fundagao Joao Pinheiro. Atualmente ocupa o cargo de Diretora
de Monitoramento e Avaliacdo de Resultados Assistenciais na Secretaria de
Estado de Satde de Minas Gerais. E-mail: laura.moreira@saude.mg.gov.br.

Leandro José Barros Lélis

Graduado em Administragdo Publica pela Escola de Governo da Fundagio
Jodo Pinheiro. Atualmente ocupa o cargo de Especialista em Politicas Publi-
cas e Gestio Governamental com exercicio na Diretoria de Informacoes
em Saude da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Graduando
em Direito pela Universidade Federal de Minas Gerais e Pés graduando em
Gestao Publica em Organizagdes de Saude pela Universidade Federal de Juiz
de Fora. E-mail: leandro.lelis@saude.mg.gov.br.

Lidiane Moreira Martins

Possui graduagao em Enfermagem pela Universidade José do Rosario Vellano
(UNIFENAS), pés-graduagdo em Enfermagem do Trabalho pela Fundacio
Séo Camilo, pds-graduagio em Gestao de Emergéncias em Saide Publica pelo
Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio Libanés. Atua na Secretaria
de Estado de Satide como referencia técnica para o Grupo de Redugio da
Mortalidade Materna, Infantil e fetal e atuacdo em Comités de prevengio pela
Coordenadoria de Atencéo a satide Da Mulher, Crianca e adolescente — Pro-
grama Viva Vida/Mées de Minas. E-mail: lidiane.moreira@saude.mg.gov.br.

Liziane Silva

Farmacéutica, mestre em Ciéncias Farmacéuticas pela Faculdade de Farma-
cia da Universidade Federal de Minas Gerais. Diretora de Medicamentos
Estratégicos da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica Secretaria
de Estado de Satide de Minas Gerais. E-mail: liziane.silva@saude.mg.gov.br.

Lizziane d’Avila Pereira

Graduada em Enfermagem. Pds-graduada em Docéncia do Ensino Superior,
Gestdao em Saude com énfase em Saude Publica, Educac¢io a Distincia e em
Gestao da Clinica na Aten¢do Primaria a Saide. Mestranda da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. Analista em Edu-
cagdo e Pesquisa em Saude da Escola de Satde Publica do Estado de Minas
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Gerais (ESP/MG). Atua na Secretaria de Estado de Saude (SES/MG) como
referéncia técnica da Coordenadoria da Rede de Hipertensio e Diabetes,
6rgdo em que ja ocupou o cargo de Diretora de Politicas de Atengao Primaria
a Saude. E-mail: liz.davila@hotmail.com.

Marcela Augusta Teixeira

Diretora de Informagdes em Saude (SES/MG), Especialista em Politicas e
Gestdo de Saude, pos-graduada em Gestdo Hospitalar pela ESPMG e em
Gestao Publica de Organizagao de Satide pela UFJE, graduada em Psicologia
pela Universidade Federal de Sdo Jodo del Rei. E-mail: marcela.teixeira@
saude.mg.gov.br.

Maria Goretti Martins Melo

Farmacéutica graduada pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
mestre em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS), MBA pela Fundagdo Getulio Vargas na Gestao da Pro-
dugdo Farmacéutica e especialista em Vigilancia Sanitaria pela Escola de
Saude Publica de Minas Gerais. Possui experiéncia profissional na Vigilancia
Sanitdria do Estado de Minas Gerais, atualmente como Superintendente de
Vigilancia Sanitaria (VISA); na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) na Geréncia de Medicamentos Genéricos e posteriormente nas
Acgbes de Descentralizagdo de VISA (1999 a 2004). Possui também expe-
riéncia na Industria Farmacéutica, na drea da Gestdo da Qualidade e em
Assuntos Regulatérios (2005 a 2011). Na drea académica, ministrou aulas
nas disciplinas de Gestdo da Qualidade, Assuntos Regulatdrios e Vigilancia
Sanitdria. E-mail: goretti.melo@saude.mg.gov.br.

Maria Heliodora de Souza Lui

Farmacéutica Bioquimica, especialista em Gestdo Microrregional de Saude
pela Universidade Senac Minas. Diretora de Medicamentos Especializados
da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais. E-mail: dora.lui@saude.mg.gov.br.

Maria Isabela Nicacio Gusmao Vieira

Possui graduagdo em Enfermagem pela Faculdade Pitdgoras, pds-graduacio
em Terapia Intensiva Neonatal e Pedidtrica pelo Centro Universitario UNA,
pds-graduagao em Gestdo da Clinica pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do
Hospital Sirio Libanés. Atua na Secretaria de Estado de Saude como referéncia
técnica do Programa Mies de Minas e do Método Canguru pela Coorde-
nadoria de Atengdo a saide Da Mulher, Crianga e adolescente — Programa
Viva Vida/Maes de Minas. E-mail: maria.vieira@saude.mg.gov.br.
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Maria Leticia Duarte Campos

Mestre em Administra¢do Puablica pela Fundagéo Jodo Pinheiro, possui pos-
-graduagio em Planejamento Or¢amentario e Financeiro do SUS Municipal
pela PUC Minas, sendo graduada em Ciéncias Sociais pela Universidade
Federal de Minas Gerais. Atualmente ocupa o cargo de Subsecretéria de
Regulacdo em Saude na Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.
E-mail: leticia.campos@saude.mg.gov.br.

Maria Regina Dias de Bastos

Mestre em Ciéncias da Saude pelo IPSEMG, possui Especializagio em
Gerontologia pela FUMEC, Especializagdo em Acreditaciao Hospitalar pela
FELUMA e Especializagio em Gestdo de Hemocentros pela Universidade
Federal de Pernambuco. E graduada em Medicina pela Universidade Federal
de Minas Gerais e concursada da Fundacao Hemominas como médica da
area de Hematologia e Hemoterapia. Foi Gerente Técnicae Coordenadora
do Hemocentro de Belo Horizonte. Atualmente exerce a Fun¢iao de Coor-
denadora Estadual de Regulacdo em Minas Gerais. E-mail: regina.bastos@
saude.mg.gov.br.

Maria Regina Sant’ana

Professora de Lingua Portuguesa e Pedagoga atuou, como docente, na rede
publica e privada de ensino fundamental, médio e técnico. Atualmente,
compde a equipe técnica da Assessoria de Comunicagdo Social (SES-MG).
E-mail: maria.regina@saude.mg.gov.br.

Maria Thereza Coelho Papatela Jabour

Diretora de Formalizacdo de Contratos de Servicos e Programas de Satude
(SES/MG), Especialista em Politicas e Gestdo de Satde, pds-graduada em
Gestdo Microrregional em Satde pelo SENAC/MG, pés-graduada em Acu-
puntura pelo Instituto Mineiro de Acupuntura e Massagens (IMAM), gra-
duada em Fisioterapia pela Universidade Federal de Minas Gerais. E-mail:
maria.coelho@saude.mg.gov.br.

Mariana Cristina Pereira Santos

Graduada em Administragdo Publica pela Funda¢io Jodo Pinheiro, Espe-
cialista em Gestdo da Atenc¢do a Satide pela Fundagao Dom Cabral, atou na
Secretaria de Estado de Satde nas areas de Vigilancia em Satde e Gabinete.
Atualmente, estd na Assessoria de Gestdo Estratégica e Inovagdo. E-mail:
mariana.santos@saude.mg.gov.br.
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Marina Mendonga de Oliveira

Graduada em Administragdo Publica pela Escola de Governo Paulo Neves
de Carvalho é graduanda em Administracdo de Empresas pela UFMG. Atua
desde 2012 na Diretoria de Monitoramento e Avaliagido de Resultados Assis-
tenciais na Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais. E-mail: marina.
oliveira@saude.mg.gov.br.

Mauro Souza Ribeiro

Possui graduagao em Enfermagem pela Pontificia Universidade Catélica de
Minas Gerais e Especializagiao em Estomaterapia pela Escola Enfermagem
da Universidade Federal de Minas Gerais. Atua como Referéncia Técnica
em Reabilitagdo do Estomizado da Coordenacdo de Atencio a Sadde da
Pessoa com Deficiéncia, na Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais,
onde ocupa o cargo de Especialista em Politicas e Gestdo da Satude. E-mail:
mauro.ribeiro@saude.mg.gov.br.

Monica Farina Neves Santos

Possui graduagdo em Fonoaudiologia pelo Centro Universitario Izabela
Hendrix e Especializacdo em Gestdo Publica em Servigos de Saude pela
Faculdades Integradas Jacarepagud. Atuou como Coordenadora da Coorde-
nacio de Atengéo a Satide da Pessoa com Deficiéncia da Secretaria Estadual
de Satde de Minas Gerais de 2007 a 2013, onde atua como Referéncia Técnica
da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia na Secretaria de Estado de
Saide de Minas Gerais e ocupa o cargo de Especialista em Politicas e Gestdo
da Satde. E-mail: monica.farina@saude.mg.gov.br.

Naiara Abreu de Oliveira Silva

Possui graduagdao em Administragdo Publica pela Escola de Governo da
Fundagdo Jodo Pinheiro. Atua na Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais, assessorando o Programa Viva Vida/Maes de Minas. E-mail: naijara.
silva@saude.mg.gov.br.

Nayara Dornela Quintino

E graduada em Fisioterapia pela Pontificia Universidade Catdlica de Minas
Gerais (PUC-MINAYS), Especialista em Ergonomia pelo Departamento de Enge-
nharia de Produgio (DEPUEMG), Mestre em Satide Publica e Meio Ambiente,
pela Escola Nacional de Satide Publica (ENSP-FIOCRUZ) e Especialista em
Politicas e Gestao em Satde da Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais.
Desde 2012, esta na assessoria do Projeto de Fortalecimento da Vigilancia em
Satide em Minas Gerais. E-mail: nayara.dornela@saude.mg.gov.br.
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Patricia Rodrigues Rocha Santana

Especialista em Politicas e Gestao da Satide contratada pela SES/MG, lotada
na Diretoria de Regulacdo Assistencial. Enfermeira pela Universidade José do
Rosario Velano (UNIFENAS), pés-graduada em Gestdo em Satide e Adminis-
tragdo Hospitalar (Faculdade Estacio de Sa) e especialista em Pedagogia para
Profissionais da Satide pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).
E-maijl: patricia.santana@saude.mg.gov.br.

Priscila Vieira Elias

Graduada em Fisioterapia pela Universidade FUMEC, atua Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, na Diretoria de Promog¢io a Saude e
Agravos Nao Transmissiveis, Coordenadoria de Atividade Fisica. E-mail:
priscila.elias@saude.mg.gov.br.

Poliana Cardoso Lopes

Assessora-chefe de Gestdo Estratégica e Inovagio da Secretaria de Estado de
Saude desde 2012, Especialista em Politicas Publicas e Gestdo Governamental
pela Fundagio Jodo Pinheiro, Bacharel em Direito pela UFMG, especialista
em Gestéo Estratégica pela FJP e em Economia da Satde pela USP. E-mail:
poliana.lopes@saude.mg.gov.br.

Rafaela da Silveira Pinto

Graduada em Odontologia (UFMG), Especialista em Satide Coletiva (UFMG),
Especialista em Analise de Situacdo de Saide (UFG), Mestra em Ciéncias
da Sadde (Fiocruz Minas) e Doutoranda em Saude Coletiva (UFMG). Espe-
cialista em Politicas e Gestdo de Saude (EPGS) na SES-MG, atuando como
Técnica da Coordenacdo de Atencdo Primdria em Saide Bucal/Diretoria de
Saude Bucal. E-mail: dsb@saude.mg.gov.br.

Rasivel dos Reis Santos Junior

Médico formado pela Faculdade de Medicina da UFMG e MBA Execu-
tivo em Gestdo de Sistemas de Satde e Hospitalar pela Fundagdo Getulio
Vargas. Tem experiéncia como médico plantonista do pronto atendimento
e sala de emergéncia no Hospital das Clinicas da UFMG. Foi Coordenador
Municipal da Atengdo as Urgéncias e Emergéncias na Prefeitura de Betim
e, na Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), exerceu o
cargo de Coordenador Estadual da Urgéncia e Emergéncia. Atualmente, é
Subsecretario de Gestdo Regional na SES/MG. E, ainda, formador e triador
pelo Protocolo de Triagem de Manchester e instrutor do “Fundamentals of
Disaster Management”. E-mail: rasivel@gmail.com.
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Renata Paiva de Minas

Mestre em Odontologia pela Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), possui pds-graduagdo em Satide Publica
pela Faculdade de Farmacia pela UFMG. Graduada em Odontologia pela
UFMG. Atualmente ocupa o cargo de Especialista de Politicas Publicas de
Saude na Diretoria de Programagéao Assistencial da Subsecretaria de Regu-
lagao em Satde da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais. E-mail:
renata.paiva@saude.mg.gov.br.

Thais Abreu Maia

Possui graduacio em Fisioterapia pela Universidade Federal de Minas Gerais,
MBA em Gestdo Estratégica de Saude pelo Centro Universitario UNA e é
mestranda em Sistema de Informagéo e Gestao do Conhecimento pela Uni-
versidade FUMEC. Atua na Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais
como Gerente do Projeto Tecnologia da Informagéo para Aten¢io Primaria
a Saude. E-mail: thais.abreu@saude.mg.gov.br.

Taiz Rogério

Especialista em Politicas e Gestao da Satde contratada pela SES/MG, lotada
na Diretoria de Regulagdo Assistencial. Advogada, bacharel em Direito pela
Universidade Federal de Ouro Preto, pds-graduada em Direito Processual
pela PUC Minas. E-mail: taiz.rogerio@saude.mg.gov.br.

Tiago Campos Silva

Possui Graduagio em Fisioterapia pela UFMG; Especializagdo em Geriatria
e Gerontologia pela UFMG e em Vigiladncia em Satde pela Escola de Saude
Publica do Estado de Minas Gerais; Aperfeicoamento em Epidemiologia para
Gerentes de Salud pela Johns Hopkins University; e Mestrado em Epidemio-
logia pela UFMG. Exerce o cargo de Especialista em Politicas e Gestdo da
Sadde na Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais e possui a fun¢io
de Coordenador de Monitoramento Sistémico das A¢des de Vigilancia Epi-
demiolégica e Ambiental da Diretoria de Analise de Situagdo de Saude. Ja
atuou, ainda, como técnico na vigilancia epidemioldgica de doengas e agravos
ndo transmissiveis. E-mail: tiago.campos@saude.mg.gov.br.

Vanessa Costa

Diretora de Regulagdo Assistencial (SES/MG), advogada, bacharel em Direito
pela PUC Minas, pos-graduada em Direito Sanitario pela Escola de Satde
Publica do Estado de Minas Gerais e Universidade de Sdo Paulo. E-mail:
vanessa.costa@saude.mg.gov.br.
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Vanessa do Carmo Silva

Graduada em Enfermagem. Pés-graduada em Gestao em Satide e Enfermagem
Clinica Cirtrgica. Especialista em Politicas e Gestdo da Satide. Atua na Secre-
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Sistema Unico de Satde ainda é um modelo em

construcao no Brasil. O percurso histérico de sua
evolucao evidencia que a experiéncia e os (des)acertos
vém trazendo cada vez mais maturidade institucional e
consisténcia no desenho das politicas publicas de salde
implementadas. A proposta deste livro é compartilhar a
experiéncia recente acumulada no Estado de Minas Gerais
com o processo de implantacdo das Redes de Atencdo a
Saude, bem como de outras politicas consideradas exito-
sas, contribuindo para o fortalecimento do debate e das
préaticas de gestdo da salde no Brasil.



