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INTRODUCAO

Este trabalho procura analisar um ponto central dos sistemas de atencdo a saude que € o

acesso aos servigos, com foco na atencédo primaria a saude.

Um acesso mais qualificado podera, em algumas circunstancias, exigir um incremento da
oferta, o que implica mais recursos. Contudo, conhecendo-se mais profundamente a
natureza do problema do acesso aos servicos de saude, pode-se entender que a sua
melhoria deve ser feita por mecanismos concomitantes de racionalizagdo da oferta e da

demanda, muitos deles independentes de incrementos de recursos financeiros.

Por tras dos problemas de acesso estd o modelo de gestdo da oferta praticado nas
organizacdes de saude publicas e privadas brasileiras que pressupfe, equivocadamente,
que os desequilibrios entre oferta e demanda devem ser sempre respondidos por meio do
incremento da oferta. Essa forma de (des)organizar o acesso, muitas vezes respondendo
aos interesses dos prestadores de servi¢cos, leva a uma espiral de crescimento de servigos
gue aumenta a ineficiéncia e ndo impacta favoravelmente os niveis de saude da populacao.
Esse modelo fracassou no mundo inteiro e deve ser substituido por um modelo de gestado da
saude da populagdo que procura responder as necessidades das pessoas usuarias e que
propde um equilibrio da oferta e da demanda com acdes do lado da demanda e da oferta,

mas iniciando-se, sempre, pela racionalizacdo da demanda.

Além disso, os problemas do acesso aos servigos de saude sdo agravados pelo modelo de
atencao fragmentada praticado nas organizacdes de saude que desconsidera a importancia
da integracdo de todos os servicos em redes de atencdo a saude. Ao estruturar,
isoladamente, os diversos pontos de atencdo como hospitais, centros de atencao
ambulatorial especializada, unidades de pronto atendimento, servigos de apoio diagnostico e

terapéutico, sistemas logisticos e atencdo primaria a saude, vai se aprofundando a

fragmentacao e tornando o sistema mais inefetivo, menos eficiente e de menor qualidade.

E preciso entender que os problemas de acesso aos diversos pontos de atencdo a salde
dependem de um fortalecimento e qualificacdo da atencdo primaria que cumpre os papéis de
responsabilizacao pela populacéo, de resolucdo de mais de 90% dos problemas de salde e
de coordenacéo dos fluxos de pessoas, produtos e informacdes ao longo de toda a rede de

Servicos.



Este trabalho procura contribuir para o preenchimento de um vazio na literatura sobre o
acesso a atencao primaria a saude no SUS porque a producdo mais relevante neste campo,
em nosso Pais, tem sido voltada para a equidade do acesso. Os aspectos operacionais sao
menos trabalhados, quantitativa e qualitativamente.

O trabalho tem uma parte inicial sobre o0 acesso aos servi¢cos de salude porque ha elementos
comuns a serem considerados no acesso a outros pontos de atengdo a saude e a atencao
primaria a saude. Numa segunda parte consideram-se especificamente as singularidades do
acesso a atencdo primaria a saude, tendo como base a andlise do que tem sido feito nesse

campo no plano internacional e no SUS.

A revisdo bibliografica realizada permitiu identificar alguns pontos essenciais: ha uma
preocupacado generalizada pela implantagdo de mecanismos de acesso mais racionais e que
levem a uma atencdo oportuna, mais eficiente e equitativa; os mecanimos de acesso
baseados na gestdo da oferta esgotaram-se; o acesso adequado deve envolver acdes de
racionalizagdo da demanda, da oferta e dos sistemas logisticos; e as demandas na atengéo
primaria a salde sdo previsiveis, mas prevalece, ainda, uma cultura dominante que
considera inexoravel a imprevisibilidade da demanda, o que dificulta a implantacdo de

mecanismos de acesso mais efetivos e eficientes.

Além disso, identificaram-se, no plano internacional, quatro enfoques distintos de
organizacdo do acesso a atencao primaria a saude: o enfoque do alisamento dos fluxos de
agendamento, o enfoque da otimizacdo da forca de trabalho organizada em equipes
multiprofissionais interdisciplinares, o enfoque de alternativas tecnolégicas ao

atendimento presencial e o enfoque do acesso avangado.

Tem sido mais utilizado no plano internacional e, mais recentemente no SUS, o enfoque do
acesso avancado. Os resultados da implantacdo desse enfoque estdo baseados, em geral,
em avaliagbes realizadas por meio de evidéncias anedoticas (anecdotal reports) que

apresentam pouca robustez na producao de evidéncias e na comprovacao de teorias.

Ademais, como tem sido observado no SUS, o acesso avancado tem sido considerado,
algumas vezes, como um novo modelo de organizacdo da atencao primaria a saude, o que é
um equivoco conceitual ja que ele impacta, apenas, o atributo do primeiro contacto dos

cuidados primarios.



O texto fecha-se com uma proposi¢cdo de um roteiro metodolégico, construido a partir dos
estudos de demanda e de oferta realizados na atencao priméria a saude do SUS (MENDES,
2015). Esse roteiro parte da premissa de que um sistema racional de organizacdo do
acesso a atencao primaria a saude vale-se da sinergia que ha entre os quatro enfoques
analisados.

ll. O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

1. O acesso as redes de atencéo a saude

As redes de atencdo a salude tém de incorporar, como um ponto central, o critério do

acesso.

A razéo é que 0 acesso, juntamente com a economia de escala e a qualidade dos servicos,
estabelece a logica do desenho dos componentes das redes de atencdo a saude nos

territorios sanitarios. E o que se mostra na Figura 1.

Figura 1. A logica de desenho dos componentes das
redes de atencdo a saude nos territérios sanitarios

Economia de escala

] Acesso

Qualidade da atencao

Fonte: Mendes (2011)



Economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de atencdo a saude
determinam, dialeticamente, a l6gica fundamental da organizacdo racional dos sistemas de

atencdo a saude em redes nos diferentes territérios sanitarios.

Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se beneficiam
menos de economias de escala, para 0s quais ha recursos suficientes e em relagdo aos
quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os servi¢cos que
devem ser concentrados séo aqueles que se beneficiam de economias de escala, para o0s
guais 0s recursos sao mais escassos e em relacdo aos quais a distancia tem menor impacto
sobre o0 acesso (MENDES, 2002).

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem, a
medida em que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem por um
maior nimero dessas atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente para
que todos os insumos sejam variaveis. A busca de escala é uma condigdo imprescindivel
para um sistema de atengéo a saude eficiente. Um exame da literatura universal identificou,
aproximadamente, cem estudos que mostraram evidéncias de economias de escala em
hospitais. Esses estudos revelaram que as economias de escala sdo encontradas em
hospitais de mais de 100 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre 100 a
450 leitos e que as deseconomias de escala vao se tornar importantes em hospitais de mais
de 650 leitos (ALETRAS et al., 1997; ANDRADE et al., 2007).

Uma singularidade dos servicos de saude é que costuma haver uma relacéo estreita entre
escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Essa relacéo estaria ligada a uma
crengca generalizada de que servicos de saude ofertados em maior volume sdo mais
provaveis de apresentar melhor qualidade; nessas condi¢Bes, dentre outras razfes, 0S
profissionais de saude estariam mais bem capacitados a realizar os servicos (BUNKER et
al., 1982). Por isso, os compradores de servicos de saude, devem analisar o tamanho dos
servicos e o0 volume de suas operacdes como uma proxy de qualidade. Na Holanda, a busca
de escala e de qualidade levou a regionalizagcdo e a concentragdo de certos servicos de
saude. Por exemplo, cirurgias cardiacas abertas s6 podem ser realizadas em hospitais que
fagam, no minimo, 600 opera¢des anuais (BANTA E BOS, 1991). No Reino Unido, bem
como na maioria dos paises ricos, h& uma crescente concentracdo de hospitais, em busca
de escala e qualidade (FERGUSON et al., 1997). Nos Estados Unidos verificou-se que a

escala, numa determinada condi¢cdo de saude, permitiu melhores resultados econdmicos e



sanitarios, como € o caso St. Luke’s Episcopal Hospital que ja realizou mais de 100 mil
cirurgias de revascularizacdo do miocardio e em que o efeito combinado de escala,
experiéncia e aprendizagem geraram um circulo virtuoso que aumentou o valor dos servi¢cos
para as pessoas (PORTER E TEISBERG, 2007). Um seminario realizado para examinar as
relacdes entre escala e qualidade concluiu que em 2/3 dos trabalhos examinados houve uma
associacao entre volume e qualidade e que o volume de servicos realizados € a melhor
proxy disponivel para a qualidade em grande parte dos servicos de saude (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2000). No Rio de Janeiro, verificou-se uma associacao inversa entre volume de

cirurgias cardiacas e as taxas de mortalidade por essas cirurgias (NORONHA et al., 2003).

O aumento da escala leva a um circulo virtuoso em que o rapido acumulo de experiéncia
leva ao aumento da eficiéncia que leva a melhores informagdes e dados clinicos que leva a
equipes mais preparadas que leva a instalagées mais especializadas que leva a crescente
capacidade para a subespecializacdo que leva a melhores possibilidades no ciclo do
atendimento que leva a inovacdes mais rapidas que leva a melhoria da reputacdo das
unidades de salde (PORTER e TEISBERG, 2007).

A situacdo Otima nas redes de atengéo a saude é dada pela concomitancia de economias de
escala e de servicos de saude de qualidade acessiveis prontamente aos cidadaos. Quando
se der - como costuma ocorrer em regides de baixa densidade demografica -, o conflito entre

escala e acesso, prevalecera, sempre, o critério do acesso.

2. O-conceito de acesso aos servi¢cos de saude

Para Donabedian (1973) o acesso, tomado como acessibilidade aos servicos de saude, é a
capacidade de um sistema de atencdo a saude responder as necessidades de saude de
uma populacdo. O autor distinguiu dois tipos de acessibilidade: a sécio-organizacional, que
inclui caracteristicas da oferta de servigos e a geografica que se relaciona ao espago e que
pode ser medida pela distdncia e tempo de locomogédo, custos de transporte e outras

variaveis.

Penchansky e Thomas (1981) definiram 0 acesso como o ajuste entre as pessoas usuarias e
0s sistemas de atencdo a saude e identificaram varias dimensdes do acesso: a

disponibilidade dos servigos; a acessibilidade geografica; o grau de acolhimento; a



capacidade de compra das pessoas usudrias; e a aceitabilidade reciproca entre os
profissionais de saude e as pessoas usuarias.

Frenk (1985) desenvolveu o conceito de acesso através da complementaridade entre as
caracteristicas da oferta e da populacdo, em que a acessibilidade é uma relagdo formal
entre um conjunto de obstaculos para buscar e obter atengéo (resisténcia) e as capacidades
da populacao para processar e alcancar essa atengéo (poder de uso), assumindo que varios
ajustes entre o poder de uso da populacdo e as resisténcias da oferta sdo possiveis, num

mesmo nivel de acessibilidade.

Para o Institute of Medicine (1993) a importancia do acesso centra-se no uso de
procedimentos de salde com potencial para alterar, positivamente, o estado de salde das
pessoas. O acesso refere-se ao uso, no momento adequado, de servigos e tecnologias de
reconhecida efetividade, interessando saber se oportunidades de bons resultados (alteragéo

positiva nas condi¢des de saude) estdo sendo perdidas por problemas de acesso.

Andersen (1995) considerou o acesso como um elemento do sistema de atencdo a saude
gue se refere as entradas nos servigos e a continuidade da atencdo. A acesso € definido por
fatores individuais como: os fatores predisponentes que sdo anteriores aos problemas de
saude, como género; os fatores capacitantes, os meios pelos quais as pessoas obtém os
cuidados de saude; e as necessidades de saude, as condi¢cdes de saude percebidas pelas

pessoas ou por diagnosticos de profissionais de saude.

Para Carr-Hill et al. (1997) o acesso aos servicos de saude estd em funcdo de quatro
variaveis: o custo de oportunidade da utilizacdo dos servicos de saude; a severidade
percebida da condicdo que gera a necessidade de busca dos servicos; a efetividade
esperada dos servicos de salde; e a distancia dos servicos de saude. Outras condicbes
sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menor a severidade da condicao,
menos clara a percepcdo da efetividade e maior a distdncia, menor ser4 o acesso aos

servicos de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude definiu acesso como uma medida da proporcdo da
populacdo que alcanca servicos de saude apropriados (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998)

Uma revisdo sobre 0 acesso aos servigos de saude mostrou algumas evidéncias: a utilizacédo

da atencdo priméria a saude é sensivel a distancia, tanto para popula¢des urbanas quanto



rurais, sendo isso particularmente importante para servicos preventivos ou para o manejo de
doengas em estdgios ndo sintomaticos; ha evidéncia de uma associacdo negativa para
servicos de urgéncia e emergéncia; ndo ha evidéncia de associacdo entre distancia e
utilizacdo de servicos de radioterapia e de seguimento de céncer de mama; e ndo ha
associacao entre distédncia e a acessibilidade a servicos hospitalares agudos (MENDES,
2011).

A Organizacdo Mundial da Saude propés um conceito de acesso baseado na cobertura
efetiva, entendida como a propor¢cdo da populacdo que necessita de um determinado
procedimento de salude e que o consegue efetivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2001).

Travassos e Martins (2004) argumentaram que o conceito de acessibilidade é mais comum
que o de acesso e que prevalece a ideia de que 0 acesso é uma dimensao do desempenho
dos sistemas de atencdo a saude associada a oferta. Quanto a abrangéncia do conceito,
observaram uma tendéncia de ampliacdo do escopo, com deslocamento do seu eixo da
entrada nos servicos para os resultados dos cuidados recebidos. Nao obstante a tendéncia
recente de empregar-se o conceito baseado em resultados, esses autores ressaltaram a
importancia de se manterem as distin¢cdes entre acesso e uso de servicos de saude; acesso
e continuidade do cuidado; e acesso de efetividade dos cuidados prestados. A principal

razdo € que cada um desses processos corresponde a um modelo explicativo distinto.

Para o Institute of Medicine (2015) o acesso tem a ver com a questao “como podemos ajuda-
lo hoje?”. Todas as pessoas gostam de ouvir essas palavras quando procuram atencgéo a
saude para si mesmas, para os seus familiares e para outras pessoas. Esse é o desejo e,
também, a expectativa de todos. Os servicos de saude que implementam essa filosofia de
‘como podemos ajuda-lo hoje?” praticam uma atengao centrada nas pessoas, tiram
vantagem do que se aprendeu sobre estratégias de balancear oferta e demanda nos
sistemas de atencdo a salde e estdo sustentados por uma lideranca comprometida com

uma cultura de exceléncia dos servicos e de melhoria continua da qualidade.

Vé-se que acesso tem sido conceituado de varias maneiras. Ainda que o acesso descreva
fatores ou caracteristicas que influenciam o contacto ou uso inicial dos servigos de saude,
em outras circunstancias este conceito engloba o real processo de atencao a saude prestada
as pessoas (FRENK, 1992). Alguns autores encaram 0 acesso como um atributo dos

servicos de saude pelo fato de que os servigos podem ser acessados ou utilizados pelas



pessoas que requerem cuidados (SALKEVER, 1976). Outros definem acesso como 0 uso
dos servigos de saude qualificado pelas necessidades de cuidados (WATERS, 2000). Outros
veem 0 acesso como o descritor dos custos incorridos na prestacao dos cuidados de salde
(CULYER e WAGSTAFF, 1993). Mooney (1983) entende o0 acesso em funcdo das relagbes
entre a oferta e a demanda; desse modo, o acesso é produto de fatores de oferta como a
localizacdo, a disponibilidade de recursos, o custo e a adequacdo dos servicos, bem como
de fatores de demanda como o perfil epidemiolégico, os conhecimentos, habilidades e
atitudes dos profissionais de salde e as praticas de autocuidado (GULLIFORD et al., 2002).
Isso esta em concordancia com o0s conceitos de fatores de utilizacdo e de fatores
predisponentes dos sistemas de atencdo a saude. Os fatores predisponentes incluem as
percepcgdes sobre as doencas e os fatores culturais, sociais e epidemiologicos da populagéo;
os fatores relativos ao sistema de atengdo a saude englobam recursos, estruturas
institucionais, procedimentos e regulagbes envolvidos na prestagdo dos servigcos
(SHENGELIA et al., 2003).

A desagregacdo do acesso em grandes dimensdes tais como aspectos geograficos, sociais
e econdmicos, viabiliza medidas operacionais para o estudo de determinantes especificos e
acesso aos servicos de saude. Contudo, a medicdo do acesso € uma tarefa complexa
guando se tenta incluir outras dimensfes além da mera disponibilidade de servicos
(LEVESQUE et al., 2013).

O acesso é muito percebido como sendo predominantemente um atributo dos servigcos e
determinado por fatores como a disponibilidade, preco e qualidade dos bens e servicos de
saude. Essa percepcao deriva do fato de que esses fatores sao suscetiveis aos aspectos
politicos e organizacionais da atencdo a saude que podem ser manejados para melhorar o
acesso. Entretanto, a utilizacdo dos servicos usada como uma proxy de acesso é
influenciada por fatores da oferta bem como da demanda por servi¢os, dentre eles atributos
individuais como preferéncias, gostos e informagcées (MOONEY, 1983; LEVESQUE et al.,
2013).

O acesso aos servigos de saude vai além da disponibilidade de recursos. Um enfoque mais
global de acesso considera fatores como a estrutura do sistema de atencdo a saude, fatores
individuais, fatores processuais, fatores geogréficos, aceitabilidade cultural, capacidade
financeira e qualidade da ateng&do (SHENGELIA et al., 2003).
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O conceito de acesso merece maior aprofundamento pelos pesquisadores para clarear
alguns pontos ainda obscuros como acesso e utilizagdo e sobre as dimensdes do acesso. A
crescente participacdo das condi¢des cronicas na situacdo de saude e a constatacdo de que
as pessoas usuarias tém uma participacdo protagbnica neste tipo de cuidado, indica a
necessidade do acesso aos Servigcos incorporar propostas como a atengdo centrada na
pessoa e a gestdo da saude da populacdo e dos novos modelos de atengcdo as condicdes
crénicas (MENDES, 2015).

O acesso foi definido recentemente como a oportunidade de buscar e obter servicos de
saude apropriados em situacdes de necessidades percebidas de cuidado. Assim, 0 acesso
resulta de uma interface entre as caracteristicas das pessoas, das familias, dos ambientes
fisicos e sociais e as caracteristicas do sistema de atengéo a saude, das organizacdes que 0

compdem e dos prestadores de servigos.

O acesso tem sido visto como a possibilidade de identificar necessidades de atengéo a
saude, de procurar servi¢cos de saude, de alcangar os recursos de atencdo a saude, de usar
0s servicos de saude e de realmente oferecer servigos apropriados para as necessidades de
cuidados. O acesso permite as pessoas usuarias entrar em contacto e obter atencéo a
saude. As variacbes no acesso expressam-se em diferencas nas percepcdes de
necessidades de atencdo, na procura e na obtencdo de atencdo a saude e no tipo e
intensidade dos servicos recebidos. Esses diferentes passos na sequéncia em busca do
acesso representam transicdes fundamentais em que as barreiras ao acesso podem ser
reveladas. Ou seja, 0 processo de acesso faz-se por passos: necessidades de atencao a
saude levam a percepcao de necessidades e desejo de atencdo que levam a demanda por
servicos de saude que levam a utilizacdo de servicos de saude que levam, finalmente, as
consequéncias sanitarias, econébmicas e de satisfacdo das pessoas (LEVESQUE et al.,
2013).

Levesque et al. (2013) identificaram cinco dimensbes de acesso: capacidade de
aproximacao, aceitabilidade, disponibilidade, capacidade de pagamento e capacidade de
apropriacdo. Essas cinco dimensbes relacionam-se com as habilidades das pessoas
interagirem com as dimensfes de acessibilidade para gerar acesso efetivo e que séo:
habilidade de perceber, habilidade de procurar, habilidade de obter, habilidade de pagar e
habilidade de engajar. A capacidade de aproximacao relaciona-se com o fato das pessoas

identificarem alguma forma de servico existente que possa ser buscado e que tenha impacto
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na saude. A aceitabilidade relaciona-se com os fatores culturais e sociais que determinam as
possibilidades das pessoas aceitarem os servicos ofertados e julga-los apropriados. A
disponibilidade € constituida pela existéncia fisica de recursos e de processos com
capacidades suficientes para produzir os servicos. A capacidade de pagamento reflete a
possibilidade econdmica das pessoas em despender recursos e tempo para usar 0S Servicos
de saude apropriados, envolvendo custos diretos e custos de oportunidade. A capacidade
de apropriacdo € o alinhamento entre os servicos e as necessidades das pessoas, sua
oportunidade temporal, a quantidade de cuidado gasto na avaliagdo dos problemas de saude
e na determinacdo do tratamento e na qualidade do relacionamento interpessoal entre as
pessoas e o0s profissionais de saude. A habilidade de perceber relaciona-se com o
letramento sanitario, com as crencas sobre a saude e com as expectativas das pessoas. A
habilidade de procurar relaciona-se com os valores pessoais e sociais, cultura, género e grau
de autonomia. A habilidade de obter relaciona-se com os ambientes de vida, com o
transporte, com a mobilidade e com o suporte social. A habilidade de pagar relaciona-se com
a renda, com o sistema de protecdo social e 0 com o capital social. A habilidade engajar
relaciona-se com o empoderamento, com a adesdo, com a informagé@o e com o suporte das

equipes de saude (LEVESQUE et al., 2013).

3. Universalismo, acesso e barreiras ao acesso aos servi¢cos de saude

Os sistemas publicos universais e a proposta mais recente da Organizacdo Mundial da
Saude de cobertura universal em salde, ainda que apresentem diferencas substantivas
entre si, sugerem que as pessoas devem ter acesso a atencao integral a sadde com servicos
de qualidade baseados nas necessidades dos individuos, das familias e das comunidades,

sem barreiras econdmicas que dificultem a acessibilidade (TASCA, 2014).

As doutrinas dos sistemas universais e da cobertura universal em salde, muitas vezes, dao
a entender que cobertura universal e acesso séo conceitos idénticos. Contudo, esses
conceitos sao diferentes porque nos sistemas universais ou naqueles de cobertura universal
0 acesso pode ser dificultado pela existéncia de barreiras ao acesso. Essas dificuldades
tendem a serem maiores na proposta de cobertura universal em salude que nos sistemas
plblicos universais. E comum que essas barreiras obstruam o acesso de pessoas a Servigos

de saude por varias razfes: alguns servicos ndo estdo cobertos na carteira de servigos;
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alguns servicos sao formalmente cobertos, mas ndo estdo disponiveis; alguns servigcos
exigem copagamentos que impossibilitam o acesso dos mais pobres; e ha dificuldades de
acesso a alguns servicos por razdes geograficas, de género, culturais, socioecondmicas e
administrativas (BUSSE et al, 2006).

As principais barreiras ao acesso aos servigos de saude sdo, como se mostra na Figura 2, a
populacdo coberta por seguro salde, a extensdo da carteira de servico, 0s arranjos de
financiamento, as barreiras geogréficas, as barreiras organizacionais e a utilizacdo efetiva
dos servigos. As duas primeiras barreiras sdo essenciais; as demais sédo barreiras derivadas

e sua importancia relativa decresce da terceira até a sexta como sugere a Figura 2.

Figura 2. As barreiras ao acesso aos servi¢os de saude

POPULAGAO COBERTA POR SEGURO SAUDE

\ EXTENSAO DA CARTEIRA DE SERVIGOS /

ARRANJOS DE FINANCIAMENTO

BARREIRAS GEOGRAFICAS

BARREIRAS
ORGANIZACIONAIS

UTILIZAGAO
EFETIVADOS
SERVICOS

Fonte: Busse et al. (2006)

A primeira barreira refere-se a extensao da cobertura por seguro saude da populacdo. Essa
barreira varia segundo as propostas dos sistemas publicos universais (beveridgeanos e
bismarckianos), dos sistemas de cobertura universal e dos sistemas segmentados, com

tendéncia a ser menor nos sistemas publicos universais e maior nos sistemas segmentados.
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A segunda barreira, muito associada a primeira, consiste na extensdo da carteira de servigos
estabelecida por cada sistema de atencdo a saude. Essas carteiras, em geral, sao
estabelecidas de formas diferenciadas: carteira indefinida, mas bem ampla; carteira definida
por categorias gerais como atencdo hospitalar, atencdo ambulatorial especializada, atencéo
primaria a saude e outras; e carteira estabelecida por listas de beneficios para areas de
cuidados.

A terceira barreira consiste na imposicdo de arranjos de financiamento que implicam
copagamentos por parte das pessoas usuarias. Essa é uma tendéncia cada vez mais
presente, mesmo em paises com sistemas publicos universais que, frequentemente, exigem
copagamentos para certos servigos e para medicamentos ainda que, em alguns casos, haja
prote¢cdo para 0s muito pobres, para as criangas, para as gestantes e para as pessoas
idosas (JEMIAI et al., 2004). Essa barreira, muitas vezes, funciona, na pratica, como um
mecanismo perverso de controle da demanda, gerando iniquidade. A instauragdo do
copagamento ou do tiquete moderador é justificada na crenca de que as pessoas usuarias
usam descontroladamente os servicos de salde aumentado os custos dos sistemas de
atencdo a saude, mas essa justificativa ndo encontra respaldo em evidéncias que
demonstram que as pessoas Sao responsaveis por uma parcela minima da utilizacdo dos
servicos (em torno de 6% a 7% do total das despesas de salde) ja que a parte mais
importante da utilizacdo tem origem nas decis6es médicas (EVANS, 1995). A experiéncia da
provincia de Saskatchewan, no Canadéa, € muito significativa. Essa provincial implantou, em
1968, um sistema de copagamento que permitiu verificar uma reducédo de 6% da utilizacdo
anual dos servicos e que foi obtida a custa das pessoas pobres e idosas que reduziram em
18% o numero de consultas médicas. Ao mesmo tempo 0s custos do sistema aumentaram
porque os honorarios médicos subiram e porque as pessoas de maiores rendas usaram mais
0s servicos. Ou seja, a aplicacdo do sistema de copagamento penalizou os mais enfermos e
0s mais pobres, aumentando a iniquidade, sem exercer um efeito esperado nos custos dos
servicos de saulde. Esses resultados levaram essa provincial canadense a descontinuar o
programa sete anos depois de implantd-lo (BECK e HORNE, 1980; FONDATION
CANADIENNE POUR L'AMERIORATION DES SERVICES DE SANTE, 2012; PINEAULT,
2016). Resultados semelhantes foram obtidos em pesquisas da Rand Corporation nos
Estados Unidos (RAND HEALTH, 2006).

A quarta barreira é de natureza geografica e se manifesta em grandes distancias aos

servicos de saude, especialmente em situacdes de baixa densidade demografica. Uma
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situacdo especial pode ser dada pelo fechamento de fronteiras sanitarias entre paises, entre
estados e entre municipios de um mesmo pais. No Brasil, as barreiras geogréficas se
manifestam, de forma mais incisiva, nos estados da Regido Norte. Uma forma indireta de
medir essas barreiras estd na definicdo de tempos maximos de aten¢cdo a saude desde a
ocorréncia do evento até o inicio do cuidado na unidade de salde indicada. E o caso, por
exemplo, dos tempos de atendimentos méximos para infartos agudos do miocéardio e
acidente vascular encefalico. A consideracdo dessa barreira € um elemento fundamental na

territorializagcdo da saude, especialmente na definicdo das regides sanitérias.

A quinta barreira é de ordem organizacional. Mesmo que as pessoas usuarias estejam
cobertas por uma carteira de servicos generosa, estejam protegidas em relagdo a
copagamentos injustos e que haja uma oferta de servicos geograficamente adequada, pode
haver barreiras organizacionais ao acesso. As mais relevantes sao as listas e os tempos de
espera por servigos. Essas barreiras administrativas ndo conseguiram ser superadas mesmo
em paises desenvolvidos. No Brasil e no SUS em particular, essas barreiras manifestam-se
em extensivas filas por servicos ambulatoriais especializados, exames complementares e
servicos hospitalares que sdo, juntamente com a imposicdo de cotas as unidades
prestadoras, formas perversas que o sistema utiliza para se equilibrar adequando a oferta e

a demanda.

A sexta barreira consiste na utilizacdo efetiva dos servicos de saude. Para compreender
essa barreira € necessario fazer uma distincdo entre disponibilidade dos servicos e utilizacédo
efetiva dos servicos. A disponibilidade constitui uma propriedade potencial, mas ndo garante
0 acesso. A utilizacdo efetiva faz-se de acordo com algumas caracteristicas da populacao,
como renda, género, escolaridade, idade e fatores de risco (tabagismo, uso excessivo de

alcool e outras drogas).

A caracteristica socioecondmica influencia a utilizacdo, como em paises europeus em que 0
acesso a especialistas é maior nos ricos que nos pobres (van DOORSLAER E KOOLMAN,
2004). No Brasil, ha varios estudos sobre desigualdade socioeconémica no acesso aos
servigos de saude. A desigualdade social no acesso foi estudada para os servicos de saude
em geral (ALMEIDA et al.,, 2000; VIACAVA et al.,, 2001; TRAVASSOS et al., 2006;
SZWARCWALD et al., 2010; BAUMGARTEN et al., 2015) ou por tipos de cuidados: cuidados
preventivos e curativos (CAMPINO et al., 1999; NERI e SOARES, 2002), cuidados
ambulatoriais e hospitalares (TRAVASSOS et al, 2000; CASTRO et al., 2005; LEAL et al,,
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2005; NORONHA e ANDRADE, 2005; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008; ANDRADE et al, 2013). Alguns estudos estratificaram a analise
levando em consideracdo a oferta de servicos pelo sistema de saldde suplementar
(TRAVASSOS et al, 2000; NUNES et al.,, 2001; NERI e SOARES, 2002; INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008; SZWARCWALD et al, 2010; ANDRADE et al, 2013).
Esses estudos mostraram que as desigualdades no acesso aos servicos de saude
diminuiram nos Ultimos anos no Pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2008) e entre regides brasileiras (TRAVASSOS et al, 2006). Os estudos
evidenciaram que a desigualdade socioecondmica no acesso aos servicos de saude foi
maior nos cuidados preventivos em que as pessoas mais pobres procuraram menos esses
servigos que as pessoas mais ricas. Em situagfes de morbidade severa que exigem servicos
de maior densidade tecnologica as pessoas acessaram esses servigcos independentemente
da posicao socioecondmica (VIACAVA et al, 2001; NERI e SOARES, 2002; SZWARCWALD
et al, 2010). N&o se observaram evidéncias de desigualdades de acesso aos servicos
hospitalares (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008; CASTRO et al, 2005;
NORONHA e ANDRADE, 2005) e a atencao primaria a satde em relacao aos cuidados pré-
natais, aos exames complementares deste periodo de gestagao, a imunizacéo de criancas e
a triagem neonatal no estado de Minas Gerais (ANDRADE et al, 2013). Em duas capitais
brasileiras constatou-se uma baixa prevaléncia de discriminagéo relacionada aos servicos de
saude, suas motivacdes e fatores associados (BAUMGARTEN et al, 2015). Em Minas Gerais
observou-se que a utilizacdo de servicos preventivos entre as mulheres de idade reprodutiva
como mamografia, exame clinico das mamas e exame de Papanicolau, apresenta
desigualdades consideraveis (ANDRADE et al, 2013).

4. Oimpacto do acesso aos servigcos de saude

Em geral, as experiéncias de acessos adequados aos servi¢cos de salde estdo associadas
com maiores adesdes aos tratamentos, com melhores resultados clinicos, com melhor

gualidade dos cuidados e com menor utilizacdo dos servicos (ANHANG PRICE et al., 2012).
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Ao contrario, as dificuldades de acesso aos servicos de salde costumam resultar em
resultados pobres em termos de morbidade, mortalidade e qualidade de vida em relacdo ao
cancer (COATS, 1999), as doencas cardiacas (SOBOLEV et al., 2012), ao diabetes (PIZER
e PRENTICE, 2011), aos problemas ortopédicos (MOJA et al, 2012) e oftalmolégicos
(BOISJOLY et al, 2010), aos transtornos mentais (HOFFMAN et al, 2011) e as pessoas
idosas (PRENTICE e PIZER, 2007).

As dificuldades de acesso aos servicos de salde associam-se fortemente com a qualidade

do cuidado e com a satisfagdo das pessoas usuarias (BLEUSTEIN et al., 2014).

5. Um referencial para a discussdo do acesso aos servicos de saude: a atencao
centrada na pessoa

Uma discusséao relevante sobre o tema do acesso aos servigos de saude deve estar referida

pelo conceito de atengéo centrada na pessoa.

O enfoque da atencdo centrada na pessoa instituiu-se para a superagdo da atencdo
centrada na doenca. Para isso, esse enfoque exige a substituicdo da pessoa-paciente,
aquela que foi destituida de sua condicdo de agente e que recebe prescricbes dos
profissionais de salde e as executa ou nado, pela pessoa-agente de sua prépria salude que

interage proativamente com a equipe de saude.

Um estudo de 1.000 consultas filmadas mostrou que as pessoas usuarias participaram das
decisdes clinicas em, apenas, 9% do tempo (BRADDOCK et al., 1999). Outro estudo
evidenciou que 96% das pessoas prefeririam receber op¢cbes de escolhas e ter suas opinides
consideradas pelos médicos (LEVINSON et al., 2005).

A atencdo centrada na pessoa reposiciona as pessoas usuarias nas relagbes com o0s
profissionais de saude porque elas deixam de ser pacientes para se tornarem as principais
produtoras sociais da sua saude (HOLMAN e LORIG, 2000).

O classico relatério do Instituto de Medicina sobre o abismo da qualidade nos Estados
Unidos definiu algumas caracteristicas centrais de uma atencdo a saude centrada na
pessoa: prové a informacao, a comunicacao e a educacao de que as pessoas necessitam e

desejam; respeita os valores, as preferéncias e as necessidades expressas das pessoas; e

17



garante o conforto fisico, o suporte emocional e o envolvimento da familia (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001).

O Instituto Picker estabelece oito principios da atengcdo centrada na pessoa: respeito aos
valores, as preferéncias e as necessidades definidas pelas pessoas; coordenacdo e
integracdo da atencdo; informacdo, comunicacdo e educacdo; conforto fisico; suporte
emocional e alivio do medo e da ansiedade; envolvimento da familia e dos amigos;

continuidade e transicao; e acesso a atencdo de qualidade (PICKER INSTITUTE, 2011).

A atencdo centrada na pessoa opera com quatro conceitos-chave: dignidade e respeito,
compartilhamento de informacdes, participacdo e colaboragcdo. Dignidade e respeito
significam que as equipes de salde ouvem e respeitam as perspectivas e as escolhas das
pessoas e das familias, bem como incorporam, nos planos de cuidados, 0s seus
conhecimentos, valores, crengas e caracteristicas culturais. Compartilhamento de
informagdes implica a comunicacdo e a troca de informac¢des completas e ndo viesadas
entre a equipe de salde e as pessoas, de maneira positiva; as pessoas devem receber
informagfes amplas, oportunas e fidedignas para que possam participar efetivamente do
processo decisorio da saude. Participagdo exige que as pessoas sejam encorajadas e
apoiadas para participarem das decisdes sobre a atencdo a saude em todos os niveis em
gue queiram. Colaboragdo se expressa numa relacdo cooperativa entre as pessoas, as
familias e a equipe de salde para desenvolverem, implementarem e avaliarem os programas

de saude e a prestacao dos servicos (JOHNSON, 2008).

A atencao centrada na pessoa coloca o conceito-chave da alianca terapéutica que consiste
na construcdo de uma agenda comum, na troca de informacbes, nas decisbes
compartilhadas e no estabelecimento de relacdes de confianca, de respeito e empaticas
entre a equipe de salde e as pessoas usudarias dos sistemas de atencdo a saude. Ha
evidéncia de que quando a alianca terapéutica se institui, possibilita-se uma maior adesédo
aos tratamentos e obtém-se melhores resultados sanitérios. A alianga terapéutica estrutura-
se com base num estilo comunicacional efetivo e na construcdo de relacbes afetivas
dindmicas entre equipe de salde e pessoas usuarias. Quando se institui a alianca
terapéutica hd uma maior adesdo aos tratamentos e obtém-se melhores resultados
sanitarios (SABA et al., 2006).

A participacdo da pessoa na atencdo a saude envolve a compreensdo do processo

saude/doenca e os fatores que o influenciam; o autodiagndstico e o manejo de certos
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sintomas menores; a selecao, em parceria com os profissionais de saude, dos tratamentos; o
uso apropriado das tecnologias de tratamento e de medicamentos; 0 monitoramento dos
sintomas e da evolucdo do tratamento; a consciéncia sobre a seguranca das tecnologias
sanitérias utilizadas; e a adocdo de comportamentos de promoc¢ao da salde e de prevengao
das condi¢des de saude. Para que isso possa ocorrer, a atencao centrada na pessoa utiliza-
se de trés estratégias fundamentais: a atencdo colaborativa com a equipe de saude, o
letramento sanitario e o autocuidado apoiado (COULTER et al., 2008).

Ha varios trabalhos que produzem evidéncias sobre os resultados positivos da atencdo
centrada na pessoa (STEVENSON et al.,, 2004; GRIFINN et al., 2004; WETZELS et al.,
2004; EPSTEIN et al., 2005; PICKER INSTITUTE, 2011).

A atencgdo centrada na pessoa repercute no campo do acesso aos servicos de saude quando
as pessoas usuarias e suas familias sdo convocadas a participarem nos processos de
andlise e compreensdo da demanda e, desta forma, a contribuir para as acgbes de
balanceamento da demanda e da oferta. Simplesmente implementar um novo sistema de
acesso nao significa que ele seja centrado nas pessoas a menos que ele estreite as relagbes
entre profissionais e pessoas usuarias, promova o aumento da confianca reciproca e facilite

o envolvimento das pessoas (DAVIS et al, 2005).

As areas em que as pessoas usuarias podem colaborar na melhoria do acesso aos servigcos
de saude podem incluir a definicdo de preferéncias, a exploracdo de estratégias alternativas
de acesso, a participacdo em projetos piloto de melhoria do acesso e de estratégias de
comunicacgdo. Além disso, deve-se prover uma comunicagcao mais transparente que envolva
uma publicacdo continua sobre os tempos de espera e sobre os sistemas de acesso
(BRANDENBURG et al, 2015; INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

A racionalizagdo do acesso aos servigos de saude nao deve ser somente um trabalho de
técnicos que dominam metodologias potentes e necessarias. Ha que se colocarem nas
equipes que irdo propor mudancas no acesso representantes das pessoas usuarias,

especialmente aquelas que fazem parte dos Conselhos Locais.
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6. O acesso e os modelos de gestéo

Os sistemas de atencdo a saude estruturam-se em trés diferentes modelos conforme se
mostra na Figura 3: o0 modelo politico, denominado modelo de gestdo; o modelo econdmico,
denominado modelo de financiamento; e o modelo técnico, denominado modelo de atencao
a saude (TOBAR, 2002). Esses trés modelos devem guardar coeréncia entre si e precisam

estar alinhados uns com os outros.

Figura 3. Os modelos componentes dos sistemas de atengdo a saude

MP

MT ME

MP: Modelo Politico
MT: Modelo Técnico
ME: Modelo Econdmico

Fonte: Tobar (2002)

O modelo de gestdo é um marco de referéncia para a administracdo de uma organizacdo
com a finalidade de desenvolver politicas e acbes que levem aos resultados desejados.
Assim, em organizacbes publicas como o SUS, os modelos de gestdo devem levar,
necessariamente, a geracdo de valor para seus beneficiarios, em termos econémicos,

sanitarios e de equidade.
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Um problema que dificulta a organizacdo do acesso aos servicos de salude é o modelo de
gestao praticado hegemonicamente pelos sistemas de atencédo a saude em geral e pelo SUS
em particular, o modelo de gestdo da oferta.

O modelo de gestdo da oferta € incompativel com a geracdo de valor para as pessoas
usudrias porque tem seu foco na oferta de servicos e ndo nas necessidades da populagéo
usuéria. Isso decorre do fato de que o modelo da gestdo de oferta tem uma preocupagao
fundamental na organizacao dos servicos de saude centrada nas instituicdes prestadoras e

NAo nas pessoas usuarias.

O modelo de gestdo da oferta opera com individuos néo estratificados por riscos. Além
disso, esse modelo é estruturado por parametros de oferta, construidos, em geral, por séries
historicas que refletem os mecanismos politicos de conformacgéo dos padrdes de capacidade

instalada ao longo do tempo.

O modelo de gestdo da oferta ndo tem ligacdo com as reais necessidades das pessoas
usuérias e leva a uma espiral de crescimento da oferta porque desconsidera a mudanca do

modelo de atencdo a saude e a importancia dos mecanismos de racionalizacdo da demanda.
Ha varios problemas que decorrem da utilizagcdo do modelo de gestédo da oferta.

Um problema do modelo de gestdo da oferta é o critério populacional. Nesse modelo a
populacdo é um somatério de individuos, normalmente definida pelas projecdes
demograficas do IBGE. Além disso, essa populacao é artificialmente homogeneizada, o que
significa desconhecer as diferencas entre subpopulagdes nos campos dos riscos sanitarios e
do acesso aos servicos de saude. Ou seja, na pratica social, ndo sao estratificados 0s riscos

sanitarios, nem estabelecidas as desigualdades no acesso aos servicos.

Mais, o0 modelo de gestdo da oferta opera com uma populacdo que é uma soma de
individuos, ndo cria vinculos e responsabilidades entre os profissionais de saude e as
pessoas usuarias, nao envolve intervencdes sobre determinantes sociais da saude, nao
estabelece registros potentes das pessoas usuarias e ndo estabelece parcerias entre 0s

profissionais de saude e as pessoas usuarias.

Outro problema é que esse modelo de gestdo opera por meio de parametros de oferta,
constituidos por valores médios estabelecidos com base em séries histéricas e sem
discriminar os diferentes estratos de risco e 0s acessos diferenciados entre grupos de

pessoas usuarias. Os parametros de oferta, muitas vezes, expressam-se em numero de
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atividades por populagdo ou habitantes e ndo guardam relacdo com as reais necessidades
das pessoas usuarias. Em sua construgéo parte-se de um raciocinio equivocado: a oferta de
servicos deve ser assim hoje porque foi assim no passado e devera ser assim no futuro

porque é assim no presente.

Essa logica perversa de constru¢cdo dos parametros de oferta assenta-se em percursos
histéricos singulares, muitas vezes estruturados por razdes culturais, pelo poder politico
concentrado em determinados prestadores de servicos e/ou por representacbes de
interesses da indUstria da saude. De outra parte, os parametros sao acolhidos na premissa
do ceteris paribus, ou seja, mantidas inalteradas todas as outras coisas, especialmente os

modelos de gestéo e de atengéo a saude.

Como parametros de oferta, utilizados internacional e nacionalmente, podem ser citados:
namero de leitos por mil pessoas, numero de médicos por mil pessoas, numero de
enfermeiros por mil pessoas, nimero de odontélogos por mil pessoas, nimero de exames de
patologia clinica por pessoa, nimero de consultas médicas de generalistas por pessoa,
namero de consultas médicas de especialistas por pessoa, numero de consultas de

enfermagem por pessoa, nimero de consultas odontolégicas por pessoa e outros tantos.

Como exemplo paradigmatico de parametro de oferta tem-se o numero de médicos por mil
habitantes, no que cabe a pergunta: que validade tem esse parametro para orientar a
definicdo de politicas de saude? Dados da OECD mostram que o numero de médicos por
mil habitantes varia fortemente nos paises membro em relacdo a um valor médio de 3,4:
Grécia, 6,2; Austria, 4,9; Suécia, 3,9; Dinamarca, 3,5; Estados Unidos, 3,4; Franca, 3,3;
Reino Unido, 2,8; Irlanda, 2,7; Polbnia, 2,2; Turquia, 1,7. Esses numeros indicam que a
Grécia tem mais que o dobro de médicos por mil habitantes que o Reino Unido e quase o
dobro que os Estados Unidos (OECD, 2014). E dificil associar esses nimeros com 0s
resultados sanitarios e econémicos dos sistemas de atencdo a salde, alcancados por esses
diferentes paises. Esses valores médios na relacdo médicos por mil pessoas escondem
variagles intrapaises muito significativas. Nos Estados Unidos, a Kaiser Permanente, uma
operadora de planos de saude que cobre aproximadamente 10 milhdes de pessoas, opera
com uma relagédo de 1,8 médicos por mil beneficiarios, valor bem inferior & media daquele
pais de 3,4 e muito préximo do valor prevalecente, hoje, no Brasil (KAISER PERMANENTE,
2013; OECD, 2014). Nao obstante apresentar um valor proximo a metade da média nacional,

a Kaiser Permanente apresenta resultados sanitarios e econdmicos muito melhores em
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relacdo as médias nacionais em termos de internagBes hospitalares, controle do
tagabagismo, rastreamento de cancer de mama e de cancer colorretal, vacinagdo de
criangas, controle de pressado arterial, controle da glicemia, controle de colesterol, controle
oftalmoldégico de pessoas com diabetes, controle de asma; e controle de insuficiéncia
cardiaca (HAM et al, 2003; PORTER, 2007).

Os melhores resultados da Kaiser Permanente se déo apesar de uma relacdo médico por mil
habitantes baixa nos padrfes internacionais em paises desenvolvidos. A razdo esta nos
modelos de gestdo e de atencdo a saude praticados por essa instituicdo que permitem obter

excelentes resultados com menos médicos por mil pessoas (MENDES, 2015).

Com relagdo ao acesso, 0 modelo de gestdo da oferta, além de desconsiderar as
desigualdades no acesso, dificulta o balanceamento da demanda e da oferta porque
pressupde, erroneamente, que esse desequilibrio é determinado pela escassez de oferta, o
que leva a desconsiderar as agdes imprescindiveis de racionalizacdo da demanda. E certo
gue ha, em algumas circunstancias, problemas de restricbes do lado da oferta, mas,
também, quase sempre, ha problemas de excesso de demanda que podem ser manejados

por diferentes estratégias.

Essas distor¢des estdo muito presentes no SUS. Muitas vezes, diante do problema de uma
fila que transparece um desequilibrio entre oferta e demanda por servicos de salde, os
gestores buscam aumentar a oferta, sem considerar ac¢des racionalizadoras do lado da

demanda que podem ser muito eficazes.

O modelo da gestdo da oferta fracassou universalmente e esse fracasso foi assim expresso
por Porter e Teisberg (2007): “a revolugdo nos sistemas de satide sé sera possivel quando o
cerne da discussdo se deslocar dos prestadores de servicos para o valor gerado para as
pessoas usuarias desses sistemas”. O modelo de gestdo da oferta é construido na l6gica

dos interesses dos prestadores de servigos e ndo das necessidades da populagéo.

O esgotamento do modelo de gestdo da oferta convoca outro modelo de gestéo,
denominado de gestdo da saude da populacédo. Esse novo modelo estrutura-se com base no

conceito de saude da populagéo.

Ha na literatura, varias definicbes de saude da populacdo. Frank (2002) define-a como uma
nova estratégia de pesquisa para compreender a saude das populagbes. Health Canada

(1998) afirma que o objetivo global de um enfoque de saude da populagdo € manter ou
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melhorar a salde de uma populagdo inteira e reduzir as desigualdades em salde entre
grupos populacionais. Kindig e Stoddart (2003) admitem trés possibilidades ao considerar a
saude da populagdo: ela somente diz respeito as variaveis independentes, ou seja, aos
multiplos determinantes (sistema de atenc¢éo a saude, comportamentos individuais, ambiente
social, ambiente fisico e genética); ela somente diz respeito as variaveis dependentes, ou
seja, aos resultados sanitarios (mortalidade, morbidade e qualidade de vida); e ela diz
respeito, comumente, a definicdo e & medida dos resultados sanitarios e aos papéis dos
determinantes. Essa terceira alternativa € a mais correta e leva a definicdo que esses
autores fazem de salde da populacdo como os resultados sanitarios de um grupo de
individuos, incluindo a distribuicdo desses resultados dentro desse grupo, 0 que envolve 0s
resultados sanitarios, os padrées dos determinantes da salde e as politicas e intervencdes

que os ligam.

A Organizagcdo Mundial da Saude expressa o conceito de saude da populacdo como “‘um
enfogue que conscientemente adota as perspectivas de individuos, familias e comunidades
e que 0s V&, ao mesmo tempo, como participantes e beneficiarios de sistemas de salude que
respondem as suas necessidades e preferéncias de maneira humana e holistica” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015).

As populacbes podem ser expressas por regibes geograficas, como nacbes ou
comunidades, mas podem ser outros grupos como empregados de empresas ou categorias
profissionais, grupos étnicos, pessoas com deficiéncia, pessoas pertencentes a movimentos
sociais singulares, beneficiarios de uma empresa de saude etc. Tais populacbes sdo de
relevancia para formuladores de politicas e podem ser divididas em populacdes definidas
geograficamente e populacdes discretas de abrangéncia de um sistema de atencao a saude.
As populacdes discretas sdo grupos de individuos que recebem cuidados de uma
organizacdo de atencdo a saude a qual estdo filiadas, independentemente de sua
localizacdo geografica; € o caso mais comum de populagdes vinculadas a sistemas privados
de atencdo a saude. As populacdes definidas geograficamente sdo populagdes inclusivas
por seu pertencimento a um espago geografico determinado como estado, municipio ou
regido. S&o mais comumente usadas em sistemas publicos de atencdo a saude e estéo

ligadas, nestes sistemas, a ideia da regionalizacdo da atencdo a saude (LEWIS, 2014).

O conceito de saude da populacdo implica algumas caracteristicas: a populagdo é mais que

a soma dos individuos que a compdem; tem como um dos focos a reducdo das
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desigualdades; considera os determinantes sociais da saude; reconhece a responsabilidade
pelo alcance de resultados sanitarios; utiliza o enfoque epidemioldgico na gestao da saude, o
gue inclui medir estruturas, processos e resultados, compreender como se relacionam e
estabelecer prioridades em consonancia com as necessidades da populagéo; e supbe a
estratificacdo da populagéo por subpopulacdes de riscos (MENDES, 2012; STOTO, 2013).

Esse conceito amplo de salude da populacdo tem sido mais aplicado no Canada, pais em
que foi desenvolvido originalmente. A partir desse pais o conceito vem se aplicando em
outros paises europeus e nos Estados Unidos, de uma forma mais ou menos abrangente,
mas com variagdes conceituais expressivas. Nos Estados Unidos o conceito de saude da
populacdo, numa versdo que se aproveita do conceito elaborado por Evans e Stoddart
(1990), foi disseminado pela proposta de organizagdo dos sistemas de atengdo a saude,
desenvolvida pelo Institute for Healthcare Improvement e denominada de Tripla Meta (Triple
Aim). Essa proposta sugere que os sistemas de atencdo a saude devem ser orientados para
obterem, simultaneamente, trés metas: a melhoria da salude da populacdo; a melhoria da
experiéncia das pessoas com os cuidados recebidos; e a reducdo ou controle do gasto per
capita (BERWICK et al, 2008). Portanto, uma das metas centra-se na saude da populacao,
mas o conceito de populacao é interpretado como uma populacéo afiliada a um sistema de
atencdo a saude com uma vinculagéo sanitaria e ndo meramente financeira. Essa populacéo
deve receber cuidados seguros, efetivos, oportunos, centrados nas pessoas e equitativos,
providos com custos eficientes (STIELF e NOLAN, 2012). As mudancas nha legislacdo
sanitaria dos Estados Unidos, estabelecidas pelo Obamacare ou Affordable Care Act,
parecem estar reforcando a utilizacdo do conceito de salde da populacdo neste pais
(STOTO, 2013).

A aplicacdo do conceito de saude da populacdo gerou o modelo de gestdo da saude da
populacdo. Esse conceito tem sido utilizado crescentemente nos Estados Unidos e Lewis
(2014) o associa ao desenvolvimento do modelo de atencdo crénica de Wagner (1998). A
Organizacdo Mundial da Saude utiliza esse conceito articulado com os sistemas integrados

de servicos de saude ou de redes de servigos de saude.

O modelo de gestdo da saude da populagdo move um sistema estruturado por individuos
que buscam atencdo para um sistema que se responsabiliza, sanitaria e economicamente,

por uma populacdo determinada a ele vinculada, sendo fundamental conhecer essa
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populacdo, captar suas necessidades reais e discrimina-la segundo critérios de riscos e de
acesso (DUBOIS et al, 2008).

A gestao da saude da populacdo tem este nome porque se faz sobre necessidades de uma
populacdo adstrita a um sistema de atencdo a saude. Essa populacéo é determinada, e ndo
uma populagdo geral, que guarda, com o sistema de atencdo a saude, uma relacéo de

vinculo permanente e personalizado.

Na perspectiva das redes de atencdo a salde, o seu elemento fundante e sua razéo de ser
sdo essas populagdes singulares, postas sob suas responsabilidades sanitarias. A
populacéo dessas redes tem um espacgo de vinculagédo qualificado que é a ateng&o primaria
a saude. Nesse sentido, a populagéo de responsabilidade das redes de atencdo a saude néo
€ a populacdo dos censos demograficos, nem a populagédo geral que tem direito ao SUS,
mas a populacdo cadastrada e vinculada a uma equipe de cuidados primarios. Essa
populacéo vive em territdrios sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e &
cadastrada e registrada em subpopulagdes por riscos sociais e sanitarios (MENDES, 2011).
O conhecimento profundo da populagcdo usuaria de um sistema de atencdo a saude é o
elemento basico que torna possivel romper com a gestdo da oferta e instituir a gestdo da

saude da populacéo, elemento essencial das redes de atencéo a saude.

O objetivo da gestdo da saude da populacdo é gerar valor para as pessoas usuarias de
modo a melhorar a salde definida de forma ampla, o que vai além da auséncia de doencas,
incluindo o bem-estar fisico, mental e social (McCALEARNEY, 2002).

A gestdo da saude da populacdo pode ser considerada a habilidade de um sistema em
estabelecer as necessidades de saude de uma populagéo especifica, segundo os riscos, de
implementar e monitorar as intervencdes sanitarias relativas a essa populacéo e de prover o
cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e preferéncias
(TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000).

A gestdo da saude da populacdo envolve vérias dimensdes: definir uma populagdo de
responsabilidade sanitaria e econémica; estabelecer um registro dessa populacéo e de suas
subpopulagfes; ter um centro de comunicagdo na atencdo primaria & saude; conhecer
profundamente essa populagdo nos seus riscos sociais e sanitarios; integrar em redes as
acoes dos diferentes pontos de atencdo a saude; operar um modelo de gestdo que inclua os
elementos do conceito de saude da populacdo como acbes sobre os determinantes

intermediarios e proximais da saude e sobre os determinantes biopsicolégicos individuais;
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desenvolver e aplicar parametros de necessidades com base em evidéncias cientificas;
dividir a populacdo em subpopulacbes segundo estratos de risco; estabelecer metas de
melhoria dos indicadores sanitarios e econdmicos; definir estratégias para impactar a
seguranga, 0s custos e o0s resultados clinicos; buscar a reducdo das desigualdades;
monitorar 0S processos e os resultados em termos de qualidade, eficiéncia e efetividade;
implantar sistemas efetivos de informag¢des em saude; operar com equipes multiprofissionais
trabalhando de forma interdisciplinar na elaboragéo, execugédo e monitoramento de planos de
cuidados; e estabelecer parcerias entre os profissionais de salde e as pessoas usuarias no
cuidado (McCALEARNEY, 2002; LEWIS, 2014).

A gestdo da saude da populacdo exige a utilizacdo de parametros assistenciais com ela
coerentes. Por isso é necessario superar os parametros de oferta e instituir parametros
construidos a partir das necessidades reais das pessoas usuarias e das populagbes e
subpopulacées adstritas as redes de atencdo a satde. E fundamental que esses parametros

sejam construidos com base em evidéncias cientificas.

No campo da organizagcdo do acesso a gestdo da saude da populagéo, obrigatoriamente,
convoca, além do exame da oferta, a racionalizacdo da demanda por meio da aplicacdo de

parametros de necessidades construidos por riscos para as diferentes condi¢cdes de saude.

A organizacdo do acesso aos servicos de saude implica a busca de um equilibrio entre
acOes concomitantes que devem ser realizadas no lado da oferta e da demanda. Contudo, o
predominio do modelo de gestao da oferta diminui a importancia relativa que devem ter as
acoes de racionalizacdo da demanda. Assim, a emergéncia do modelo de gestdo da saude
da populacéo permite superar essa limitacao vigente ao colocar como foco dos sistemas de
atencdo a salde as necessidades de uma populacdo adstrita a uma rede de atencdo a
saude. Dai a centralidade da racionalizacdo da demanda para o equilibrio entre as estruturas

da oferta e da demanda.

O Quadro 1 estabelece as diferencas entre o0 modelo de gestdo da oferta e o modelo de

gestao da saude da populacao.
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Quadro 1. As diferencas entre o modelo de gestéao da oferta
e 0 modelo de gestao da salude da populacao

MODELO DE GESTAO MODELO DE GESTAO _
DA OFERTA DA SAUDE DA POPULACAO
« Tem foco nos prestadores de - Tem foco na populacao
servicos
« Opera com individuos néo « Opera com a populacéo vinculada a uma
estratificados por risco rede de atencdo a saude estratificada por
risco
« E estruturado para responder a « E estruturado para responsabilizar-se,
demandas de individuos sanitaria e economicamente, por uma
isoladamente populacéo determinada, vinculada a

atencao primaria a saude

« Opera com parametros construidos « Opera com parametros construidos a

por meio de séries histdricas partir das necessidades da populagéo

« Os parametros sao construidos com . Os parametros sdo construidos com a
a premissa da manutencéo dos premissa da incorporacéo de modelos de
modelos de atencao e de gestéo atencdo e de gestdo inovadores
convencionais

« Nao incorpora os determinantes « Incorpora os determinantes sociais da
sociais da saude saude intermediarios e proximais

« Enfrenta o desequilibrio entre oferta . Enfrenta o desequilibrio entre oferta e
e demanda dos servigos com um demanda dos servigos buscando
viés de aumento da oferta racionalizar a demanda, racionalizar a
oferta e, se necessario, aumentar a oferta

7. O acesso, a oferta e ademanda por servicos de salde e os backlogs

O acesso resulta de uma relacdo entre a oferta e a demanda por servicos de saude
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

A oferta é definida como o nimero de atendimentos disponiveis em um dado periodo de

tempo e se concretiza numa agenda elaborada pelas unidades de saude envolvendo todos
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0s seus profissionais e as suas diferentes formas de encontros clinicos como consultas
individuais face a face, atendimentos continuos, atendimentos compartilhados a grupos,
grupos operativos, grupos de pares, atendimentos a distancia e outros (MENDES, 2012). A
oferta real € o niumero de pessoas que, num periodo determinado de tempo, buscam e

recebem atengéo dos profissionais (MURRAY, 2015).

A demanda refere-se ao total das pessoas que procuram atendimento num periodo
determinado de tempo por telefone, por correio eletrénico e presencialmente nas unidades
de salde (demanda externa), somado ao nimero de atendimentos de retorno gerados pelos
profissionais de salde (demanda interna). A demanda independe da capacidade de oferta
porque inclui pessoas que ndo podem ser atendidas num periodo de tempo gerando

backlogs ou trabalhos acumulados expressos em listas de espera ou em filas.

E importante qualificar bem a demanda porque ela costuma variar entre os dias da semana,
entre as horas do dia e entre 0os meses ou as estagbes do ano. Nos Estados Unidos
demonstrou-se que a demanda por servigos varia segundo os dias da semana (MURRAY e
TANTAU, 2000). Estudo realizado em Betim, Minas Gerais, mostrou que a demanda por
consultas médicas na atencdo primaria a salde € maior nas segunda e sexta feiras
(LANDSBERG et al, 2012). Sabe-se, também, que a demanda tende a se concentrar no
inicio da manha. E ha variacdes sazonais que explicam um aumento de demanda por
dengue no verao e por doencas do aparelho respiratério superior no inverno (GUSSO, 2009).
Além disso, um pequeno grupo de pessoas hiperutilizadoras pressiona significativamente a
demanda por servigos de saude (SMITS et al, 2008; TAKEDA, 2012a).

Uma questdo central no acesso aos servicos de salde esta no balanceamento entre
demanda e oferta. Quando ha um desequilibrio entre demanda e oferta, com a demanda

superando a oferta, surgem os backlogs.

Os backlogs constituem-se dos atendimentos agendados para o futuro que geram uma
demanda represada no presente. Ele pode ser subdividido em backlog mau e bom. O mau
backlog € o trabalho de hoje posposto para o futuro, por falta de agenda, gerando
acumulacdo de demanda; o bom backlog envolve dois tipos de pessoas: as que nédo
desejam ser atendidas no mesmo dia e aquelas com atendimentos com retornos
programados pela equipe da atencdo priméria a saude, definidos nas diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias (MURRAY e TANTAU, 2000; MURRAY, 2015).
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A racionalizacdo da espera implica a eliminagdo do mau backlog acumulado. Sem eliminar o
mau backlog ndo é possivel balancear demanda e oferta por servigos de saude. Esse € um
ponto critico na organiza¢do do acesso aos servigcos de saude.

8. A definicdo de padrdes de utilizacdo dos servicos de saude estabelecidos em

diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias cientificas

Dentre os fundamentos mais importantes da racionalizagdo da demanda, alguns s&o basicos

como a necessidade de utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia.

A organizagdo do acesso aos servigcos de saude implica a busca de um equilibrio entre
acdes concomitantes que devem ser realizadas no lado da oferta e da demanda. Contudo, o
predominio do modelo de gestdo da oferta diminui a importancia relativa que devem ter as
acdes de racionalizacdo da demanda. A emergéncia do modelo de gestdo da saude da
populacdo permite superar essa limitagdo vigente ao colocar como foco dos sistemas de
atencdo a saude as necessidades de uma populagcdo adstrita a uma rede de atencéo a
saude. Dai a centralidade da racionalizagdo da demanda para o equilibrio entre as estruturas

da oferta e da demanda.

O desequilibrio entre oferta e demanda, em situagcdes comuns em que a demanda efetiva
supera a capacidade de oferta dos servicos de saude, acaba por gerar os maus backlogs.
Nesses casos 0s sistemas de atencao a salde costumam adotar estratégias perversas de
equilibrio, especialmente as filas e as listas de espera. E 0 que acontece com o SUS em
determinados servicos, especialmente na atencdo ambulatorial especializada, nos exames

especializados e em certas cirurgias.

Em boa parte, essa situacdo critica pode ser solucionada ou atenuada por meio da
introducdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, especialmente as linhas-guia
(guidelines). Assim, a racionalizacdo da demanda comeca por questionar se toda demanda
gerada esta calcada em evidéncias cientificas e se as pessoas indicadas para 0s servi¢cos

demandados efetivamente se beneficiardo deles.

Uma classica pesquisa feita nos Estados Unidos mostrou que menos da metade dos adultos

que buscaram atencdo a saude receberam os cuidados estabelecidos em diretrizes clinicas
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baseadas em evidéncias; em muitas condi¢cdes de saude esse padrao foi inferior a 30%, o
que representa uma grande ameaca a salde dessas pessoas e aumento desnecessarios
dos custos do sistema (GLYNN et al, 2003).

Além desses baixos padrdes de qualidade da aten¢éo, outros fenbmenos se somam.

Ha tempo lllich (1977) chamava atencédo para os perigos da iatrogénese clinica. Cinco livros
publicados nos Estados Unidos, superando a visdo culturalista illichiana e pautando-se em
evidéncias cientificas, alertam para os exageros da medicina contemporanea que parecem
transgredir o principio hipocratico de “primeiro ndo causar danos”. Brownlee (2008) reflete
sobre o excesso de tratamentos; Welch et al. (2011) advertem sobre os problemas que
podem advir do excesso de diagnésticos; Welch (2015) discorre sobre os sete pressupostos
que conduzem a um modelo de provisdo de muita atengdo médica e mostra as verdades
perturbadoras sobre eles; Prasad e Cifu (2015) examinam o fenbmeno da reversdo médica
gue expressa as dificuldades de abandonar procedimentos medicos inefetivos ou danosos
incorporados a pratica clinica; e Gawande (2015) trata das dificuldades da medicina

contemporanea em lidar com a velhice e com a inexorabilidade da morte.

O excesso de diagnosticos é diferente de erro de diagnéstico. O erro diagndstico é definido
como a falha em estabelecer uma oportuna e acurada explicagdo de um problema de saude
de uma pessoa ou a falha na comunicacdo desta explicacdo a uma pessoa (NATIONAL
ACADEMIES OF SCIENCES, ENGINEERING AND MEDICINE, 2015). O excesso de
diagnosticos diz respeito a diagndsticos de condi¢cdes de saude realizados, mas que nunca
causardo sintomas sérios ou mortes as pessoas no decorrer de suas vidas. Ainda que o
excesso de diagnéstico represente um grande desafio a qualidade dos sistemas de atencéo
a saude ele ndo constitui um erro de diagndstico. O excesso de diagnéstico s6 é detectavel
em analises populacionais. Contudo, melhorando-se o0s processos de diagndstico pode-se

evitar o excesso de diagnosticos.

O excesso de diagnosticos ainda que tenha um valor per si €, também, um dos fatores
determinantes do excesso de tratamentos que como resultado de intervencfes médicas
desnecessérias pode tornar as pessoas mais doentes e mais pobres. Essa contradicdo esta
expressa no proprio titulo do livro que mostra que os Estados Unidos gastam com
intervencBes médicas injustificadas 30% a 50% do seu gasto total em saude, o que significou
entre 500 a 700 bilh6es de ddlares num ano e que esses procedimentos ndo indicados sdo

responsaveis por 30 mil mortes anuais, a terceira maior causa de mortes naquele pais
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(BROWNLEE, 2008). Avaliagdo mais recente revelou que cuidados de saude inadequados,
desnecessérios, descoordenados e ineficazes e processos de negécios insatisfatorios
absorvem 35% a 50% dos US$ 3 trilhGes que os Estados Unidos gastam anualmente em
servicos de saude, o que sugere um desperdicio anual de US$ 1 trilhdo (JAMES e
POULSEN, 2016).

O exemplo das tomografias computadorizadas € emblemético. Trata-se de um recurso
diagndstico que representou enorme avango na medicina contemporanea. Nos Estados
Unidos fizeram-se, em 2000, aproximadamente 40 milhées de tomografias
computadorizadas; em 2005 mais de 76 milhdes; e, em 2010, mais de 100 milh&es, o que
representou, em média, um exame para cada trés americanos. Parte significativa dessas
tomografias € injustificavel e levou a mais procedimentos e submeteu as pessoas a
radiagOes desnecessarias (BROWNLEE, 2008).

Outro exemplo sdo as cirurgias de coluna. No Hospital Albert Einstein, em S&o Paulo,
apenas 40% dos das pessoas que ali chegavam com indicacdo de cirurgia de coluna eram,
de fato, elegiveis para a realizagcdo deste procedimento; esse processo de racionaliza¢do da
demanda foi possivel pela elaboracdo de protocolos clinicos e padrdes cirargicos por aquele
hospital e pela institucionalizacdo da segunda opinido (LOTTENBERG, 2015). No SUS, em
alguns lugares, as indica¢fes equivocadas de cirurgia de coluna podem chegar a 65% e
como ndo h& um filtro por protocolos clinicos muitas delas sdo realizadas apesar de nédo

indicadas.

Numa iniciativa de contrapor-se aos excessos de diagnosticos e de tratamentos varias
sociedades médicas dos Estados Unidos lancaram um movimento denominado Choosing
Wisely (Escolhendo Sabiamente) que estabelece orientacdes sobre a indicacdo de varios
procedimentos (ABIM FOUNDATION, 2016). Esse movimento chegou recentemente ao
Brasil envolvendo as sociedades de médicos de familia e comunidade e de cardiologia
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2015).
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9. O uso de critérios de riscos populacionais na organizacdo do acesso aos

servi¢os de saude

E inerente ao processo de racionalizacdo da demanda aos servicos de salde 0s processos
de classificacdo de riscos dos eventos agudos e de estratificacdo de risco das condicbes

cronicas néo agudizadas.

A organizacdo desses processos de classificacdo e estratificacdo de riscos € fundamental
para a racionalizagdo do acesso aos servicos de saude porque tornam possivel prestar a
atencgdo certa, no lugar certo, no tempo oportuno e com 0 custo certo, um pressuposto das
redes de atencdo a saude. A introducdo desses critérios contribui para a melhoria da
efetividade e da qualidade dos servi¢os e para o aumento da eficiéncia das redes de atengéo

a saude.

Os eventos agudos sdo uma somatoria de condicdes agudas como doengas infecciosas e
doencas inflamatorias de cursos curtos, de traumas, de sintomas gerais e inespecificos
agudos e de condic¢des crbnicas agudizadas. A resposta social a esses eventos agudos pode

ser feita por acdes episddicas, reativas e integradas.

O modelo de atencdo aos eventos agudos estrutura-se em quatro niveis (nivel 1, promoc¢ao
da saude; nivel 2, prevencao das condi¢des de saude; nivel 3, classificacao de risco; e nivel
4, gestdo da condicao de saude) e em funcdo de algumas variaveis fundamentais: a
promocao da saude, a prevencao das condic6es de saude, o risco, 0 tempo resposta e 0s

recursos necessarios (MENDES, 2015).

No nivel 3 desse modelo faz-se a classificacdo de risco. A classificacdo de risco permite
estabelecer, rapidamente, a atencdo no lugar certo e no tempo certo, tendo impacto,

também, no custo das redes de atencédo as urgéncias e as emergéncias.

O objetivo de um processo de classificacao de risco é identificar, no menor tempo possivel,
com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situagdo de urgéncia ou
emergéncia e definir o ponto de atengdo adequado para aquela situagéo, considerando-se,
como variavel critica, o tempo de atencdo requerido pelo risco classificado. Isso implica

adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atencao as urgéncias e as emergéncias.

O enfrentamento da organizacdo do sistema de atencdo a saude, para responder as

necessidades colocadas pelos eventos agudos implica, na perspectiva das redes de atencéo
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a saude, a construcdo de uma linguagem comum que permeie todo o0 sistema,
estabelecendo o melhor local para a resposta a uma determinada situagdo. As experiéncias
mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas
num sistema de classificacdo de risco como parte intrinseca de uma rede de atengéo as
urgéncias e as emergéncias (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam grande variacdo, de
acordo com as varias experiéncias, mas tém em comum uma triagem de riscos. Ha4 modelos

gue utilizam de dois a cinco niveis de gravidade, sendo os Ultimos os mais aceitos.

Os modelos de triagem mais avangados e que passaram a ter uma concepgao sistémica, ou
seja, sao utilizados por uma rede de servigos, sdo: o0 modelo australiano (Australasian Triage
Scale - ATS), o modelo pioneiro e que usa tempos de espera de acordo com a gravidade; o
modelo canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) que é muito semelhante ao
modelo australiano, mas é mais complexo; 0 modelo americano (Emergency Severity Index -
ESI) que trabalha com um dnico algoritmo e que se foca mais na necessidade de recursos
para o atendimento; o modelo de Andorra (Model Andorra del Triage - MAT) gque se baseia
em sintomas, discriminantes e algoritmos, mas é de uso complexo e demorado; e o Sistema
Manchester de classificacdo de risco (Manchester Triage System - MTS) que opera com
algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cores e que é

usado em varios paises da Europa e no Brasil (MACKWAY-JONES et al., 2010).
Os modelos de atencao as condi¢fes cronicas sao distintos.

As condic6es cronicas sao aquelas condicfes de salde de curso mais ou menos longo ou
permanente que devem ser manejadas de forma proativa, continua e integrada pelo sistema
de atencdo a saude, pelos profissionais de salde e pelas pessoas usudrias para seu
controle efetivo, eficiente e com qualidade. Todas as doencgas cronicas sdo condicdes
cronicas, mas também o sdo as seguintes condicdes: fatores de risco individuais
biopsicoloégicos como colesterol elevado, depressdo, hipertensdo arterial, pré-diabetes,
sobrepeso ou obesidade; doencas transmissiveis de curso longo como hanseniase,
tuberculose, hepatites B e C e HIV/AIDS; a manutencéo da saude por ciclos de vida como o
acompanhamento das criancas (puericultura), o acompanhamento dos adolescentes
(hebicultura) e o acompanhamento das pessoas idosas (senicultura); as enfermidades néo
catalogaveis como doencas na Classificagdo Internacional de Doengas como sintomas

medicamente ndo explicdveis, o0s transtornos histerossométicos, 0s transtornos
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somatoformes, as sindromes de ndo doencas e o sofrimento difuso; os distdrbios mentais de
longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas como amputacdes e deficiéncias

motoras persistentes; e as doengas bucais de curso longo (MENDES, 2011).

As condicdes cronicas podem ser divididas em condicbes crbnicas ndo agudizadas e
condi¢Bes crdnicas agudizadas como crises asmaticas ou emergéncias hipertensivas. Como
se viu, as condi¢Bes crbnicas agudizadas serdo respondidas pelo modelo de atencéo aos
eventos agudos.

Em relagdo as condigbes cronicas ndo agudizadas utilizam-se modelos de atencgéo
desenvolvidos com base em evidéncias cientificas. Dentre os mais utilizados destacam-se o
modelo de atencdo cronica (WAGNER, 1998) e o modelo da piramide de risco
(DEPARTMENT OF HEALTH, 2005). O modelo da piramide de risco é que da suporte aos

processos de estratificacdo de risco nas condi¢gfes cronicas.

O processo de estratificacdo de risco da populacdo permite identificar pessoas e grupos com
necessidades de salde semelhantes que devem ser atendidos por tecnologias e recursos

especificos, segundo um sistema de estratificacéo.

N

A estratificacdo da populagdo em subpopulacdes leva a identificacdo e ao registro das
pessoas usuarias portadoras de necessidades similares, a fim de colocéa-las juntas, com os
objetivos de padronizar as condutas referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e de

assegurar e distribuir os recursos especificos para cada qual.

A estratificacdo da populagéo é fundamental porque ao invés de ter uma atencado Unica para
todas as pessoas usudarias, diferencia-as, por estratos de riscos, e permite definir, nas
diretrizes clinicas, os tipos de atencdo e a sua concentracdo relativa em cada grupo
populacional. Dessa forma, os portadores de condi¢ces crbnicas de menores riscos tém sua
condicdo centrada em tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na atengdo primaria a
saude, enquanto que os portadores de condicdes de alto e muito alto riscos tém uma
presenca mais significativa de atengdo profissional, com uma concentracdo maior de

cuidados pela equipe de saude e com a coparticipacdo da atencéo especializada.

7

Quando uma populagdo ndo é estratificada por riscos pode-se subofertar cuidados
necessarios a pessoas de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desnecesséarios a
pessoas de condicdes de menores riscos produzindo, por consequéncia, uma atencao

inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em grande parte, as dificuldades de organizar

35



a agenda de atendimentos, tanto na atencdo primaria a salde quanto na atencdo
ambulatorial especializada, no cuidado das pessoas com condi¢cdes cronicas, o que

repercute negativamente no acesso aos Servigos.

Sem a estratificagcdo da populacdo em subpopulacdes de risco é impossivel prestar a
atencdo certa, no lugar certo, no tempo oportuno, com o custo certo e com a qualidade certa

e introduzir as tecnologias de microgestéo da clinica.

As metodologias de estratificacdo de riscos de uma populacdo podem envolver
classificagbes que coordenem, simultaneamente, dois tipos de variaveis: a severidade da
condigcdo crbnica estabelecida (por exemplo, baixo risco, médio risco, alto risco, muito alto
risco e/ou comorbidades) e o grau de confianga e o apoio para o autocuidado (baixo, médio
e alto). Disso resultam algumas situa¢des-tipo: pessoas que apresentam condi¢des cronicas
muito complexas e tém poucos recursos de autocuidado, um percentual muito pequeno das
pessoas usuarias, convocam a tecnologia da gestdo de caso; pessoas que apresentam
condigbes cronicas de alto e muito alto riscos e que tém certa capacidade de se
autocuidarem ou pessoas que apresentam condigbes crbnicas de menor risco, mas sem
capacidade de se autocuidarem, sdo acompanhadas pela tecnologia da gestdo de condi¢éo
de saude por meio de a¢Bes concomitantes de cuidados profissionais de generalistas e
especialistas e de autocuidado apoiado; e pessoas que sao portadoras de condicdes de
baixo e médio riscos e que apresentam autocapacidade para se manterem controladas, a
maior parte da populacdo, sdo atendidas pela tecnologia de gestdo da condicao de saude,

mas com base no autocuidado apoiado.

Pelo modelo da pirdmide de risco uma populacdo com condi¢ao cronica ndo agudizada pode

ser estratificada em trés niveis de complexidade, conforme se vé na Figura 4.
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Figura 4. O modelo da piramide de risco

NIVEL 3
1-5% de pessoas
GESTAO com condicoes
DE CASO altamente complexas
NIVEL 2

GESTAO DA
CONDICAO DE SAUDE

20-30% de pessoas
com condi¢oes complexas

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicoes simples

Fonte: Department of Health (2005)

No nivel 1 estdo 70% a 80% da populacédo que apresenta condi¢des cronicas simples. Essas
pessoas tém uma capacidade adequada para se autocuidarem e devem permanecer
somente na atencdo primaria a saude. No nivel 2 estdo 20% a 30% da populacdo que
apresenta condi¢cdes cronicas complexas. Essas pessoas apresentam uma ou mais
condi¢Bes cronicas, tém certos graus de instabilidade ou um potencial de deterioragdo de
sua saude, a menos que tenham o apoio de uma equipe de atencdo primaria e de atencao
especializada. No nivel 3 estdo 1% a 5% da populacdo com necessidades altamente
complexas. Essas pessoas nhecessitam do suporte da atengdo primaria & saude, de
especialistas e exigem uma acédo de advocacia e coordenac¢do realizada constantemente por
um gestor de caso (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005).

Essa logica de organizagcdo tem um alto impacto de efetividade e de eficiéncia no manejo
das condi¢des cronicas ndo agudizadas e apresenta um alto potencial de racionalizacdo na
agenda dos profissionais de saude e, portanto, de organizacdo do acesso aos servicos de

salde.

Ha evidéncias na literatura internacional, produzidas por pesquisas realizadas em diferentes
paises do mundo, de que a estratificacdo da populacdo em subpopulacbes de riscos
constitui um instrumento efetivo para prestar uma melhor atencdo a saude. A estratificacédo
dos riscos populacionais tem sido associada com: uma melhor qualidade da atencao a saude
(SINGH e HAM, 2006; PORTER e KELLOGG, 2008); impactos positivos nos resultados
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clinicos (PARKER, 2006); e maior eficiéncia no uso dos recursos de saude (WELLINGHAM
et al., 2003; SINGH, 2005).

10. A organizacdo da logistica do acesso aos servi¢cos de salde: o transporte em

salde

Um componente fundamental das redes de atencdo a salde sdo os sistemas logisticos
(MENDES, 2011). Os sistemas logisticos sao solucdes tecnolégicas, fortemente ancoradas
nas tecnologias de informagdo, que garantem uma organizagdo racional dos fluxos e
contrafluxos de informagdes, produtos e pessoas nas redes de atencdo a saude, permitindo
um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de
produtos e informacgdes, ao longo dos pontos de atengéo a saude e dos sistemas de apoio,

nessas redes.

Os principais sistemas logisticos das redes de atencdo a saude sdo o cartdo de identificacao
das pessoas usuarias, o prontuario clinico, os sistemas de acesso regulado a atencdo a
saude e os sistemas de transporte em saude (MENDES, 2011). No caso da organizac¢do da
logistica do acesso aos servigcos de saude todos esses sistemas sdo importantes, mas vai-se

enfatizar, aqui, a organizacao do transporte em saude.

Os sistemas de transportes em salde tém como objetivo estruturar os fluxos e contrafluxos
de pessoas e de produtos nas redes de atencdo a saude. Esses sistemas devem transportar
as pessoas usuarias em busca de atencdo a saude, mas, também, garantir o movimento
adequado de material biol6gico, dos residuos dos servicos de saude e das equipes de

salde.

Os sistemas de transporte em saude estruturam-se em diferentes subsistemas: o subsistema
de transporte em saude de pessoas, 0 subsistema de transporte em saude de material
biol6gico e o subsistema de transporte em salde de residuos dos servigcos de saude. Por

sua vez, esses subsistemas podem organizar-se em maédulos de transporte em saude.

O subsistema de transporte em salde de pessoas destina-se as pessoas usudrias que
demandam os servicos de saude com incapacidade fisica e/ou econémica de deslocarem-se
por meios ordinarios de transporte. Este subsistema esta restrito aos deslocamentos por
causas clinicas e funcionais (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005). Portanto, ha
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duas razdes principais para o transporte em saude de pessoas: a incapacidade de
deambular em funcdo de determinagbes clinicas e/ou funcionais ou a impossibilidade

financeira de sustentar os custos de transporte para acessar 0s servi¢os de saude.

A importancia dos sistemas de transporte em saude de pessoas tem sido considerada com
prioridade em paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos, estudo feito com beneficiarios do
Medicaid mostrou que 0 acesso aos servigos preventivos de menores de 20 anos foi menor
naquelas familias que tinham dificuldades em suportar os custos de combustiveis para seus
deslocamentos (TEXAS A E M LIBRARIES, 2007). Nesse mesmo pais uma das gueixas
mais frequentes dos usuarios dos sistemas publicos Medicare e Medicaid tem sido a
fragilidade do transporte em saude (O'DELL, 2008). No Canada, o sistema publico de saude
gastou, no periodo de 2006 a 2007, 421,6 milhdes de dblares com o transporte em salde de
pessoas, um crescimento anual de 7,2%, um dos mais altos entre todos os itens de gasto
daquele sistema (FIRST NATIONS AND INUIT HEALTH BRANCH, 2008).

Por isso, a organizacdo do subsistema de transporte em saude de pessoas se impoe,
especialmente nos paises em desenvolvimento, em que a presencga de grandes contingentes
em situacd@o de pobreza - 0os mais sensiveis as barreiras de acesso aos servigos de saude -,
convoca um transporte eficiente, oportuno e de qualidade. A significagcdo do sistema de
transporte em saude de pessoas € maior nos sistemas publicos organizados com base
territorial, tal como o SUS, em que as redes se constroem com concentracdo relativa dos
servicos de atencdo secundaria e terciaria em polos micro e macrorregionais, impondo
deslocamentos, mais ou menos frequentes, a populagdo, por distancias razoaveis e em
condi¢cBes, muitas vezes, precarias. Portanto, a instituicdo do subsistema de transporte em

saude de pessoas é uma condicdo para o funcionamento eficiente e com equidade das

redes de atencdo a saude.

O subsistema de transporte em saude de pessoas opera com acbes primarias e
secundarias. O transporte em saude primério faz-se da residéncia ou do local de
adoecimento ou do trauma até uma unidade de salde; o transporte secundério faz-se entre

duas unidades de saude distintas.

O subsistema de transporte em saude de pessoas pode ser dividido em dois médulos: o

mdédulo do transporte de urgéncia e emergéncia e 0 modulo do transporte eletivo.

O mddulo do transporte de urgéncia e emergéncia lida com eventos clinicos ndo conhecidos

a priori e apresenta como variaveis-chave o0s riscos, classificados por meio de sinais de
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alerta, e o tempo de deslocamento até a unidade de atencdo propria em funcdo desses
riscos. JA o modulo do transporte eletivo envolve-se com eventos conhecidos e
programaveis, tendo como variavel-chave o acesso oportuno, seguro e confortavel aos

servicos previamente agendados.

O transporte de urgéncia e emergéncia pode ser assistido, quando h& necessidade de
atencao técnico-sanitaria durante o percurso e ndo assistido quando esta necessidade nao
se manifesta (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005). O transporte de urgéncia e
emergéncia pode ser feito pelas vias terrestre, aérea ou maritima. Ele deve ser ofertado de
forma idénea, em razdo da necessidade e da oportunidade, no menor tempo possivel, com o

veiculo apropriado e na rota certa.

O mddulo do transporte de urgéncia e emergéncia deve ser normatizado com referéncia as
caracteristicas técnicas, a natureza dos equipamentos médicos e a planta de pessoal. As
rotas devem estar previamente definidas para economia de tempo e de recursos e 0s
veiculos monitorados por rastreamento por satélite e com a utlizagdo de sistemas de
georreferenciamento. No SUS, o modulo do transporte em saude de pessoas em situagéo de

urgéncia e emergéncia € parte do Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia.

O moddulo do transporte em salde de pessoas eletivo faz-se em situacdes previsiveis, sem
urgéncias, a partir de sistemas de agendamentos prévios. Seu objeto privilegiado séo a
atencdo hospitalar e as consultas e 0os exames especializados feitos em ambulatérios. Em
geral é um sistema ndo assistido, de natureza terrestre e, também, deve ser ofertado de
forma idénea, em razdo da necessidade e da oportunidade. Em regibes em que ha
transporte publico de boa qualidade, o transporte em salde eletivo, em certas
circunstancias, pode ser feito por meio de vale-transporte fornecido as pessoas usuarias no

momento do agendamento do servigo.

A organizacdo do transporte em saude € importante para a racionalizacdo do acesso aos
servicos de saude. Na regido de Juiz de Fora, Minas Gerais, a auséncia de um sistema de
transporte eletivo eficaz foi responsavel por 35% de faltas a procedimentos previamente

agendados na atencdo ambulatorial especializada do SUS (MARQUES et al., 2007).
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11. Ostempos de espera nos servi¢cos de saude

O acesso estad associado, muitas vezes, aos tempos de espera. Ainda que os tempos de
espera sejam um problema comum e desagradavel nos sistemas de atencdo a saude, ha

poucos dados confiaveis para determinar sua prevaléncia.

O que se sabe é que hd uma grande variabilidade nos tempos de espera entre tipos de
unidades de saude e entre especialidades e ao longo do tempo (COUNCIL, 2014,
DEPARTMENT OF VETERANS ACCESS, 2014). Além de uma grande variabilidade no
acesso, faltam padrdes e benchmarks apropriados para tempos de espera. Contudo, ha
diferentes enfoques para categorizar agendamento e tempos de espera nos servi¢cos de
salde (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

Um enfoque utilizado é o dos tempos limites como o tempo maximo de 4 horas para
atendimento nos servicos de urgéncia utilizado na Australia e Inglaterra (HUGHES, 2010;
WEBER et al, 2012); outro é o ciclo de tempo da pessoa usuaria que é definido como o
controle do tempo da chegada da pessoa até sua saida em um determinado servigo de
saude e que objetiva separar o tempo produtivo (tempo de atendimento efetivo por um
profissional) dos tempos de espera entre um atendimento e outro, num mesmo ciclo, o
tempo improdutivo (GODFREY, 2004). Outro enfoque, comum na atencao primaria a saude,
€ o terceiro proximo agendamento disponivel. Esse enfoque é definido como o numero
médio de dias entre 0 momento em que uma pessoa usudria solicita um atendimento e o
terceiro agendamento disponivel para um atendimento que envolva um exame fisico, um
exame de rotina ou um exame de retorno. O terceiro agendamento disponivel é usado, ao
invés do primeiro agendamento disponivel, porque reflete com maior sensibilidade a
disponibilidade de agendamento que estd sujeita a eventos inesperados como
cancelamentos de atendimentos (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2014).

Alguns benchmarks tém sido propostos como no estado da Califérnia, Estados Unidos: 30
minutos para acesso a atencdo primaria a saude; atendimentos ndo urgentes por médicos
especialistas em 15 dias; agendamento para atencdo de urgéncia em saude mental em 48
horas; acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia disponiveis todos os dias, 24 horas
por dia; e espera por atendimento dentro da unidade de saude no maximo em 30 minutos
(DEPARTMENT OF DEFENSE, 2014).
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Uma experiéncia exitosa de atencdo as pessoas idosas realizada pela Fundacdo S&o
Francisco Xavier em Ipatinga, Minas Gerais, denominada Usifamilia, chegou a um tempo
médio de permanéncia na unidade de 1,03 hora (SOUZA et al, 2016).

12. As restricGes do acesso aos servi¢cos de saude

Em geral, a questdo do acesso é analisada a partir de visbes pessimistas que se assentam
na imprevisibilidade da demanda. Certamente que em cenarios de demanda imprevisivel, as
possibilidades de gerenciar o acesso de forma racional sdo diminutas. Contudo, estudos
realizados em diferentes paises atestaram que a demanda por servicos de saude é, em

geral, previsivel, o que a torna gerenciavel.

Pesquisa feita nos Estados Unidos mostrou que a demanda por servicos de saude é
previsivel (MURRAY e TANTAU, 2000). O mesmo ocorre no Brasil onde existem estudos
gue permitiram definir a demanda na atencdo priméaria & satde com bastante propriedade e
gue geram previsibilidade e estruturam certos padrdes necessarios para a organizacao
racional do acesso neste nivel de atencdo (GUSSO, 2009; LANDSBERG et al, 2012;
TAKEDA, 2012a; MENDES, 2015).

A despeito das crencas em contrario, as restricdes de acesso nem sempre sdo causadas por
recursos inadequados. Ainda que essa afirmativa pareca ndo fazer sentido, pesquisas
realizadas nos Estados Unidos, especialmente na atencdo primaria a saude, mostraram
resultados surpreendentes. Estudos evidenciaram que as esperas estdo ligadas mais a
incapacidade de gerar uma agenda de atendimento oportuno que a falta de capacidade de

oferta.

Em certas circunstancias, usando os principios da engenharia de producéo e da teoria das
filas os sistemas de atencdo a saude podem reduzir ou eliminar esperas sem aumentar 0s
recursos. As principais barreiras a eliminacdo de tempos de espera sdo de ordem
psicolégica: o medo da mudanca e a falta de confianga de que 0s recursos existentes podem
ser suficientes para diminuir ou eliminar os tempos de espera. Os tempos de espera tendem
a permanecer constantes por semanas e meses sem crescer sem limites, o que nao

ocorreria em casos de fortes subofertas de atencéo.
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A situac@o brasileira pode ndo ser tdo confortavel para equilibrar demanda e oferta em
funcéo de painéis de pessoas muito grandes em relagdo as equipes. I1sso ndo deve levar a
situacdes paralisantes porque sempre hd como agregar algum grau de racionalizacdo do
acesso aos servicos de saude.

13. As caracteristicas singulares do acesso em diferentes pontos de atencdo a

salde

As praticas de agendamento variam segundo os pontos de atencdo a saude como atencdo
primaria a saude, atencdo ambulatorial especializada, atengcédo de urgéncia e emergéncia,
atencao hospitalar e atencdo pés-aguda (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

BN

Em func@o da diversidade dos pontos de atencdo a saude torna-se necessario adotar
estratégias de acesso adaptadas as singularidades desses pontos. Na atencdo primaria a
salude deve-se dar prioridade a mecanismos de acesso rapido como o atendimento em até
dois dias da demanda efetiva e uma resposta rapida para assegurar que a capacidade de
oferta esteja alinhada com a demanda. O acesso aos servi¢cos hospitalares e a atengéo as
emergéncias € mais variavel surgindo a necessidade de desenvolver estratégias de
coordenacdo e de utilizar instrumento de analise mais sofisticados como os modelos
preditivos. O acesso a atencdo pos-aguda apresenta uma grande variabilidade e convoca
estratégias que envolvam a atencdo multiprofissional interdisciplinar e as alternativas aos
encontros presenciais face a face para atender as necessidades das pessoas (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2015).

As restricdes de oferta na atencdo primaria a satde podem ocorrer quando se aumenta a
demanda como esta ocorrendo em certas regides dos Estados Unidos em funcdo do
Obamacare (PETTERSON et al. 2013).

O agendamento na atencdo ambulatorial especializada foca-se em certas condi¢cdes de
saude que exigem atendimentos por especialistas e implicam em referéncia e
contrarreferéncia. O agendamento na atencdo ambulatorial especializada pode ser afetado
por fatores externos que ndo estdo sob o controle do sistema de atencdo a saude, nem das
pessoas usudrias, como tempo de pré-autorizacdo, necessidades de exames

complementares adicionais e problemas nas relagbes de comunicacdo entre unidades que

43



referenciam e que sédo referenciadas (MURRAY, 2002). Na presenca de comorbidades é
necessario coordenar varios especialistas, bem como utilizar equipes multiprofissionais
interdisciplinares, o que tende a aumentar a variabilidade. Em centros de especialidades
académicos ha um grau maior de variabilidade pela presenca concomitante de
responsabilidades clinicas, educacionais e de pesquisa (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).
Na atencdo ambulatorial especializada sdo comuns os problemas relativos aos momentos de

transicao que ocorrem nas redes de atencao a saude.

O agendamento para a atencdo de urgéncia e emergéncia apresenta singularidades. E
comum observarem-se superlotacdo e longos tempos de espera que provocam queixas das
pessoas usuarias. Isso pode derivar de acdes improprias dos servigos de urgéncia e
emergéncia que se fixam em processos discretos e se esquecem de considerar 0s
comportamentos das equipes de salude e o sistema de desempenho ou a cultura
organizacional (MELON et al, 2013). Um fator considerado critico na superlotagdo dos
servigos de urgéncia e emergéncia € o manejo exagerado das pessoas usuarias por meio de
observacdo ao invés de dar altas ou de interna-las (AMERICAN COLLEGE OF
EMERGENCY PHYSICIANS, 2008). Ha pesquisas que demonstram que ha uma correlagéo
entre a duracdo da presenca das pessoas nos servicos de urgéncia e emergéncia e a
ocorréncia de eventos adversos nas subsequentes internacdes hospitalares (GUTTMAN et
al, 2011).

O acesso as internacdes hospitalares expressa a interconexao que existe entre a demanda e
a oferta destas unidades de saude. Consequentemente demoras nas internacdes sao
comuns. A demora derivada dos insumos como leitos € medida pelo tempo que decorre
entre a decisdo de internar e a efetiva internagcdo de uma pessoa. A demora devida a
produtividade é o tempo excessivo entre a internacdo da pessoa até que ela esteja pronta
para ter sua alta. E a demora de produto é a demora que ocorre entre 0 momento da alta
técnica e a alta efetiva, tal como ocorre em fungéo de problemas de caréncia de oferta em
unidades de cuidados continuados ou em unidades de reabilitacdo (HALL, 2013). O acesso
hospitalar € influenciado pela coordenacédo do fluxo. A otimiza¢do do desempenho hospitalar
requer medir a demanda, a capacidade de oferta e o fluxo intra e interpontos de atencdo de
uma rede, 0 que envolve organizar alguns passos como consolidar ou remover alguns
processos para racionalizar o fluxo assistencial (LEE et al, 2015). Um projeto de aumento da
eficiéncia aplicado no Hospital Albert Einstein, em S&o Paulo, com foco na organizagdo dos

fluxos assistenciais teve reflexos na diminuicdo das taxas de permanéncia e representou um
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ganho virtual de 74 leitos e uma economia em investimentos em leitos hospitalares ja que a
implantacdo de um novo leito pode variar de US 350 mil a US$1 milhdo e o custo
operacional deste leito, no periodo de um ano, entre 80% a 100% do valor empregado na
implantagdo (CERONDOGLO NETO, 2015; LASELVA et al, 2016). Os hospitais tendem a
buscar uma otimizacdo de cada departamento per si, 0 que costuma gerar problemas na
organizagdo como um todo; o ideal € buscar um equilibrio entre o conjunto de
departamentos de um hospital (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2003).
Idealmente, o movimento das pessoas desde a admisséo, o tratamento e a alta deveria
ocorrer sem atrasos significativos, mas isso ndo ocorre nos hospitais com ambientes
centrados nos interesses de departamentos ou de profissionais porque ndo costuma haver
coordenacéo das ag¢bes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

14. O balanceamento entre oferta e demanda

Os problemas no acesso aos servigos de saude apresentam algumas causas como
ineficiéncias na operagéo, ineficiéncias na coordenacédo do cuidado e problemas na cultura
organizacional que resultam na interrupcdo dos fluxos, no uso deficiente dos recursos, no
desequilibrio entre a demanda e a oferta (YOUNG e McCLEAN, 2008). Fatores especificos
da organizacdo como as liderancas nas organizacfes de salde e as suas culturas podem
contribuir para dificuldades no acesso e para longos tempos de espera (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2015).

O balanceamento entre oferta e demanda em todos os pontos das redes de atengdo a saude
€ essencial para chegar a sistemas eficientes e efetivos (HALL, 2012). Por esta razdo, o
conceito fundamental na organizacéo do acesso € o balanceamento entre oferta e demanda.
Isso implica manter uma constante capacidade analitica de compreensdo da dinamica
envolvida nessa relacdo para tomar acdes, sejam do lado da oferta, sejam do lado da
demanda, visando ao seu equilibrio (MURRAY e BERWICK, 2003).

Nos sistemas de atencdo a saude em que se pratica a gestao da oferta, como nos sistemas
publicos e privados brasileiros, h4 uma sobrevalorizacdo das agbes de incremento da

capacidade de oferta, sem outras acdes de racionalizacdo da oferta (GRUMBACH, 2009).
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Além disso ha uma subvalorizacdo das ac¢des de racionalizacdo da demanda que, em geral,
ndo sao consideradas (MENDES, 2015).

O desequilibrio entre oferta e demanda gera atrasos e aumentos de tempo de espera,
diminuindo a satisfacdo das equipes de saude e das pessoas usudrias com o sistema de
atencdo a saude. Se a demanda é igual a capacidade de oferta ndo h& problema, mas se
houver variacbes, seja no lado da demanda, seja no lado da oferta, podem surgir
desequilibrios, ainda que temporarios, que incrementam o0s tempos de espera. As
estratégias para equilibrar oferta e demanda requer acdes de racionalizacdo no lado da
demanda, da oferta e dos fluxos de trabalho e das pessoas usuarias a fim de ajustar a

demanda e a capacidade de oferta de forma continua.

Em geral, os tempos de espera longos s&o vistos, tendencialmente, como indicagdo da
necessidade de acdes do lado da oferta, com o aumento da capacidade instalada de
servigos. Sequer costuma haver uma visdo de racionalizagdo da oferta por meio de agbes
efetivas. Varias pesquisas mostraram que pelo menos 25% das demandas diarias em
determinadas unidades de salude ambulatoriais ndo requerem um atendimento presencial
com um profissional; essas demandas podem ser atendidas de forma ndo presencial, a
distancia (DARKINS et al, 2008; HSU et al, 2012; PEARL, 2014).

Sem essas acbes de racionalizacdo da oferta - para além do simples incremento dos
servigos atualmente prestados -, ndo é possivel atingir o balanceamento racional entre oferta
e demanda (MENDES, 2015).

Da mesma forma, a racionalizacdo da demanda deve ir além da demanda de pessoas que
buscam servicos numa determinada unidade de saude pressupondo que todas elas devam
ser atendidas. Muitas demandas, se efetivadas, ndo irdo beneficiar as pessoas demandantes
porque ndo estdo baseadas em evidéncias estabelecidas em diretrizes clinicas, o que pode

gerar excessos de diagndsticos e tratamentos, iatrogenias e gastos excessivos.

Entre as causas dos diagnosticos e tratamentos excessivos sdo mencionadas 0 pouco
dominio das evidéncias na prética cotidiana, a medicina defensiva, a reversdo médica, as
dificuldades da cultura médica em abordar adequadamente os fenémenos do
envelhecimento e da morte. Essas causas sdo reforcadas por um sistema de pagamentos
por procedimentos que ndo se alinha com a geracdo de valor para as pessoas e que
incentiva a fazer mais servigcos de maior densidade tecnoldgica e de maiores custos e n&o 0s
servigos mais necessarios (CHRISTENSEN et al., 2009).
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A resposta aos procedimento preventivos, aos diagndsticos e aos tratamentos excessivos
(BROWNLEE, 2008; WELCH et al, 2011; GAWANDE, 2015; NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING AND MEDICINE, 2015; WELCH, 2015) estd em utilizar
corretamente diretrizes clinicas baseadas em evidéncia e em incorporar a pratica clinica a
prevencdo quaternaria (JAMOULLE et al., 2002).

Além disso essa resposta implica caminhar para outro sistema de pagamento dos servigos
de saude que estimule a geragao de valor para as pessoas, 0 pagamento por valor. H4 uma
tendéncia recente de mover do sistema de pagamento fee-for-service para um sistema de
pagamento fee-for-value (UNITEDHEALTHCARE, 2012). Os sistemas de pagamento
baseado em valor constituem uma inovacdo porque faciltam a obtengcdo de melhor
qualidade dos servicos, menor custo, maior transparéncia e inovacdo. Esses sistema de
pagamento sdo virtuosos porque alinham os incentivos entre organizacdes de saude,
prestadores de servicos e profissionais de saude melhorando os resultados clinicos, a

experiéncia das pessoas usuarias e o custo/eficiéncia do sistema.

Ha evidéncias de que o sistema de pagamento fee-for-service hegemdnico, baseado no
volume dos recursos aplicados, ndo contribui para a melhoria dos resultados sanitarios e nao
contém o aumento dos custos em saude. Pesquisa realizada nos Estados Unidos mostrou
gue houve uma associacao inversa entre o volume dos recursos aplicados e a qualidade da
atencdo; piores resultados sanitarios foram obtidos em regides com maiores ofertas de
servicos e maiores gastos (JENKINS et al, 2003). Parece que a explicacdo esta em que 0s
sistemas de pagamento focados no volume de procedimentos penaliza os prestadores que
operam com mais qualidade, ja que manter as pessoas saudaveis, reduzir os erros médicos
e evitar servicos desnecessarios geram menores receitas aos prestadores (NRHI
HEALTHCARE PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008).

Dentre os sistemas de pagamento que reivindicam a geracdo de valor para as pessoas

destacam-se 0 pagamento via blunded services e o pagamento por capitacéo.

O modelo bundled services as organizagfes sdo remuneradas pelos servigos prestados as
pessoas usuarias ao longo de todo o ciclo de manejo de certa condicdo de saude. Por
exemplo haveria um valor a ser pago para o manejo de uma pessoa com diabetes tipo 2,
com insuficiéncia cardiaca ou para a substituicdo total de quadril causada por artrose. O
pagamento pelo modelo blunded services implica o cumprimento de cinco condicdes: o

pagamento cobre todos o0s servicos necessarios para manejar a condicdo médica; o
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pagamento depende da entrega de bons resultados sanitarios; o pagamento é ajustado de
acordo com o risco; 0 pagamento permite um resultado financeiro justo para um servico
eficaz e eficiente; e os prestadores ndo sao responsaveis por servicos ndo relacionados ou
por causas catastroficas (PORTER e KAPLAN, 2016)

O modelo de capitagcdo propde que um modelo de pagamento de base populacional em que
0s prestadores de servicos recebem um pagamento fixo per capita que cobre todos os
servicos de saude ao longo de um periodo de tempo definido, ajustado para as
necessidades previstas de cada pessoa usudria e sdo responsaveis por resultados de alta
qualidade (JAMES e POULSEN, 2016).

As principais mudancas que contribuem para a geragdo de valor para as pessoas, na
experiéncia da UnitedHealthcare (2012) foram: integracdo clinica e fortalecimento da
atencdo primaria & saude como as experiéncias de Patient-centered Medical Homes e
Accountable Care Organizations, introducdo de profissionais como enfermeiros e
farmacéuticos clinicos na equipe de saude, énfase em medidas preventivas e uso de
padrées construidos com base em evidéncias cientificas. Essa operadora tem como meta
passar de 20% de pagamentos por valor em 2014 para 60% a 65% em 2017 (PARMAR,

2014).

A racionalizacdo da demanda pressupde uma analise constante da demanda diaria numa
unidade de saude que possibilite comparar a oferta e a demanda a cada dia da semana em
funcédo da variabilidade existente (TANTAU & ASSOCIATES, 2009).

Importante na racionalizacdo da demanda é a adequacédo do painel de pessoas usuarias por
equipes de saude. Esse painel expressa a demanda que é criada externamente as unidades
de saude e indica o nimero de pessoas usuarias por equipes ou unidades de saude. A
demanda relaciona-se, externamente, com o tamanho do painel de pessoas usuarias e,
internamente, pelo estilo da unidade de saude e pelas taxas de retorno estabelecidas pelos

profissionais de saude.

Na racionalizagdo da demanda devem ser utilizados instrumentos como a andlise
quantitativa da demanda, a definicdo de parametros de utilizacdo com base nas
necessidades da populagdo, a normalizacdo dos processos de trabalho por meio de
diretrizes clinicas, a normalizacdo das habilidades por meio de sistemas de educagéo
permanente dos profissionais, a utilizagdo de dispositivos de enlagamento entre grupos de

profissionais, o controle do absenteismo, a utilizagdo rotineira da prevengdo quaternaria, a
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programacéo da demanda e a identificacdo e correto manejo das pessoas hiperutilizadoras
(MENDES, 2015).

Varios estudos mostraram que ha uma previsibilidade na demanda por servigos de saude.
N&o obstante, os sistemas fragmentados vigentes operam com total imprevisibilidade, o que
os torna inefetivos e ineficientes. E possivel tomar medidas de racionalizacdo da demanda
por meio de uma programacao realizada por meio de parametros de necessidades,
aumentando a previsibilidade do sistema e o tornando mais racional. O Ministério da Saude
propds alguns paradmetros de necessidades para o planejamento e programacgéo das acdes
e servicos de saude no SUS (BRASIL, 2015)

Um instrumento fundamental de racionalizagdo da demanda, como se mostrou
anteriormente, € a classificacao de risco nos eventos agudos (MAC-WAY JONES et al, 2010)
e a estratificacdo de risco nas condi¢gbes cronicas ndo agudizadas (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2005).

Outro fator que influencia o acesso aos servicos de saude é o excessivo foco no prestador
de servigos que caracteriza os sistemas fragmentados vigentes (INSTITUTE OF MEDICINE,
2015). Os prestadores de servicos de saude recebem incentivos, especialmente derivados
do modelo de pagamento por procedimentos (fee-for-service), para prover servicos mais
densos tecnologicamente e mais caros; diferentemente, as pessoas usudrias procuram
servicos mais acessiveis e com baixa participacao de pagamentos diretos do bolso; por seu
lado, as organizacOes pagadoras selecionam riscos e limitam gastos. Tudo isso leva a um
total desalinhamento entre os diversos atores que participam dos sistemas de atencéo a
saude (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Na pratica, esses sistemas refletem a prioridade
das organizacbes pagadoras e dos prestadores de servicos que repercute, no campo do
acesso, em modelo tradicionais de agendamento que ndo sao desenhados para atender as
necessidades e as preferéncias das pessoas usuarias, mas para responder, principalmente,
aos interesses dos prestadores de servigos. Assim, no campo tematico do acesso aos
servicos de saude nota-se um desalinhamento entre as expectativas dos prestadores de
servicos e os desejos das pessoas usudrias. E o caso, por exemplo, da utilizacdo de
unidades de urgéncia em substituicdo aos servicos de atencdo primaria a saude que
apresentam maiores dificuldades de acesso (TU e BOUKUS, 2013; ZAMOSKY, 2014). No
SUS isso ocorre quando a populagdo opta, em certas circunstancias, pela utilizagdo de

unidades de pronto atendimento em detrimento de unidades de atencdo primaria a saude,
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alguma vezes estimulada por gestores de saude, em que a atencdo seria mais efetiva e de

menor custo.

Outro fator que influencia o acesso é a composicdo dos recursos humanos. E sabido que os
modelos vigentes de atencdo a saude sao fortemente concentrados na figura do médico.
Ainda que a presenca do médico seja imprescindivel na atencdo a saude, os modelos de
atencdo as condigbes crbnicas mostraram, com evidéncias robustas, a necessidade de

incrementar o trabalho multiprofissional interdisciplinar.

Para que o trabalho multiprofissional interdisciplinar tenha impacto no acesso ele deve vir
junto com a ampliagdo do escopo da clinica com a oferta de novas formas de encontro
clinico que vao além da consulta médica presencial face a face. Dentre essas novas formas
de atencdo a saude destacam-se a atencdo continua, a atencdo compartilhada a grupos, a

atencao por pares e os trabalhos em grupos como 0s grupos operativos (MENDES, 2012).

A questdo central do acesso a atencdo primaria & saude estd no balanceamento da
demanda e da oferta. Para isso é necessario ter uma compreenséo da natureza complexa da
demanda e das respostas que se devem estruturar para cada tipo de demanda a partir de
diferentes perfis de oferta (MENDES, 2015).

Os estudos de ecologia dos sistemas de salde demonstraram que de cada 1.000 pessoas,
em um més, 217 irdo buscar cuidados primarios. Essa demanda é ampla podendo chegar a
1.500 diferentes problemas, dos quais metade nao é passivel de diagnéstico. Ademais, 28
problemas respondem por 50% de toda a demanda, uma alta concentracdo em poucos
problemas. A grande maioria dos problemas sédo condi¢cées cronicas, ha uma grande parte
de problemas gerais e inespecificos, as pessoas hiperutilizadoras e as pessoas com
enfermidades usam um grande parte das agendas, ha uma forte variabilidade temporal e
sazonal por atendimentos, as demandas administrativas consomem um tempo significativo
da equipe, especialmente dos médicos, e ha demandas por cuidados preventivos, por

atencdo domiciliar e por autocuidado apoiado.

Assim, como se mencionou anteriormente, a demanda na atencao priméria & saude envolve
diferentes perfis: demanda por condigbes agudas, demanda por condi¢cdes cronicas
agudizadas, demanda por condi¢cdes gerais e inespecificas, demanda por condi¢bes
crobnicas ndo agudizadas, demanda por enfermidades, demanda por pessoas
hiperutilizadoras, demanda administrativa, demanda por atencdo preventiva, demanda por

atencdo domiciliar e demanda por autocuidado apoiado. Essa complexa estrutura de
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demanda tem sido minimizada na pratica dos cuidados primarios. Em geral, trabalha-se com
uma estrutura de demanda restrita: demanda espontédnea que cobre os eventos agudos
(condi¢des agudas e condi¢des cronicas agudizadas); demanda programada que se limita as
condigbes crbnicas ndo agudizadas, as vezes estruturada em programas; demanda

administrativa; demanda por aten¢éo preventiva; e demanda por atencdo domiciliar.

A complexa estrutura de demanda da atencao priméria & saude deve ser respondida com
perfis de oferta singulares. Ou seja, deve haver uma harmonizacdo entre os perfis de
demanda e os perfis de oferta. O agrupamento das demandas faz-se em fungdo da
similaridade das respostas sociais que convocam por parte da atencdo primaria a saude.
Consequentemente, os dez diferentes perfis de demanda na atencdo primaria a saude
podem ser agrupados em seis perfis de oferta: atengdo aos eventos agudos (condi¢cdes
agudas, condi¢des cronicas agudizadas e condi¢des gerais e inespecificas de manifestacao
aguda); atencdo as condi¢bes cronicas ndo agudizadas, as enfermidades e as pessoas
hiperutilizadoras; atencdo a demanda administrativa; atencéo preventiva; atencdo domiciliar;

e atencdo ao autocuidado.

O balanceamento da demanda e da oferta, a esséncia da racionalizacdo do acesso,
pressupde, pois, um diagnostico preciso das demandas que se fazem, por cada tipo, por
més, por dia, por turno e por hora. De outra parte ha que se estruturarem os diferentes perfis
de oferta para responder com efetividade e eficiéncia aos diferentes perfis de demanda. Isso
implica mudancas nas formas como se organizam as ofertas de servicos por tipos de

atendimentos, o que inclui mudancas no lado da demanda e da oferta.

O balanceamento entre demanda e oferta envolve varias acoes: definicdo do tamanho do
painel para cada profissional; definicdo da taxa de atendimento de cada pessoa usuaria por
profissional e por tipo de atendimento (consulta médica, consulta de enfermagem,
atendimento continuo, atendimento compartilhado a grupo, grupo operativo e outros);
alimentacéo da planilha por equipe e por profissionais; se a capacidade de oferta da equipe
esta balanceada com a demanda, mas existe desbanlaceamento em alguns profissionais
transfira pessoas para outros profissionais; se ha excesso de pessoas usudrias por equipe
ou profissionais use estratégias de reducado da demanda ou de aumento da capacidade de
oferta; registro diario no prontuério eletrdnico da demanda e da capacidade de oferta da UBS
e de cada profissional; monitoramento do tamanho do painel por equipe mensalmente;

implantacao de horério estendido; definigcdo do terceiro proximo atendimento disponivel para
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cada unidade para cada professional e se esta variavel estiver muito estendida elabore um
plano de eliminacdo do backlog; ndo criacdo de listas de espera para ocultar a demanda néo
atendida; estabelecimento de regras transparentes para as mudangas de uma pessoa
usuéria de um profissional a outro e definicdo de um Unico servidor da unidade para tomar
essas decisOes; identificagdo das pessoas hiperutilizadoras e dos atendimentos que
recebem, quantitativa e qualitativamente; identificacdo das auséncias, dos cancelamentos e
dos overbookings e determinacao de estratégias para lidar com esses problemas; definicdo
de uma quantidade diaria de agendamentos a serem feitos de forma ndo presencial na
unidade (telefone ou internet); separagdo das pessoas usuarias em grupos homogéneos
como 0s que querem atendimentos no mesmo dia, 0s que preferem atendimentos em outros
dias e os que foram pré-agendados (TRUSTEES OF DARTMOUTH COLLEGE, 2004;
MURRAY, 2015; LITVAK, 2015).

O balanceamento da demanda e da oferta exige a¢gdes racionalizadoras nestes dois polos da

atencao primaria a saude.

A racionalizagdo da demanda pressupde uma andlise constante da demanda diéria, por
turno e por hora, numa unidade de salde que possibilite comparar a oferta e a demanda a
cada dia da semana em func¢éo da variabilidade existente (TANTAU & ASSOCIATES, 2009).

As principais agfes de racionalizagdo do lado da demanda s&o: o ajuste do tamanho do
painel de pessoas, a elaboracao e implantacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia,
a classificacdo de risco das pessoas com eventos agudos, a estratificacdo de risco das
pessoas com condi¢des crénicas ndo agudizadas, a implantacdo da prevencao quaternaria,
a identificacdo e manejo adequado das pessoas hiperutilizadoras e a reducdo do

absenteismo.

Do lado da demanda é fundamental dispor de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia que
definam o que deve ser feito e que agregue, efetivamente, valor para as pessoas usuarias.
Muitas demandas, se efetivadas, ndo irdo beneficiar as pessoas demandantes porque nao
estdo baseadas em evidéncias, o que pode gerar excessos de diagnosticos e tratamentos,
iatrogenias e gastos excessivos. Uma das respostas aos diagnésticos e aos tratamentos
excessivos esta em utilizar corretamente diretrizes clinicas baseadas em evidéncia
(BROWNLEE, 2008; WELCH et al, 2011; GAWANDE, 2015; NATIONAL ACADEMIES OF
SCIENCES, ENGINEERING AND MEDICINE, 2015; PRASAD e CIFU, 2015; WELCH, 2015).

Além disso, essas diretrizes clinicas contém uma parte que define os parametros
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assistenciais constituidos a partir de necessidades de saude que permitem racionalizar a
demanda programavel pela equipe de saude.

A classificacdo de riscos dos eventos agudos e a estratificacdo de riscos das condicdes
cronicas ndo agudizadas sdo fatores importantes na racionalizacdo do acesso a atengao
primaria & saude. A classificacdo de riscos nos eventos agudos permite estabelecer o lugar
certo e 0 tempo certo para os atendimentos das urgéncias na atencao primaria a saude. A
estratificacdo de riscos nas condi¢des cronicas define o que deve ser atendido na atencéo
primaria & saide e com que frequéncia devem se dar os retornos. E comum uma frequéncia
de encaminhamentos exagerados para atendimentos de retorno de pessoas com condi¢des

cronicas ndo agudizadas, o que representa um excesso de demanda deshecessaria.

As equipes de atencdo primaria a saude devem estar capacitadas a exercitar a prevencao
guaternaria que é um elemento importante na reducdo da demanda por cuidados primarios,
especialmente nos servicos de apoio diagnostico e terapéutico e na assisténcia

farmacéutica.

A identificacdo de pessoas hiperutilizadoras € fundamental para a redugdo da demanda
porque essas pessoas apresentam alto impacto na agenda de consultas individuais
presenciais face a face, em especial de consultas médicas. As pessoas hiperutilizadoras nédo
respondem bem as consultas médicas e de enfermagem e devem ser atendidas,

preferencialmente, por outras formas de encontros clinicos.

A racionalizacdo da demanda beneficia-se muito uma politica de reducdo do absenteismo.
Lembretes pelos profissionais das equipes e overbooking podem ser utilizados e séo

respostas eficazes a esse problema.

De outra forma, o balanceamento da demanda e da oferta pressupde o desenvolvimento de
varias acdes de racionalizacdo do lado da oferta como: o aumento da produtividade da oferta
por meio da racionalizacdo dos fluxos assistenciais e de reducdo de desperdicios,
redundancias e retrabalhos; a utilizagdo de equipes multiprofissionais interdisciplinares; a
introducdo de novas formas de encontros clinicos; a oferta de servigos a distancia mediados
por tecnologias de informagdo e comunicacdo; a flexibilizacdo da oferta com maior
concentracdo em horarios e dias de maior demanda; o uso de arranjos organizativos para
atendimentos em condicdes especiais; e o0 aumento da capacidade de oferta por meio de

novos investimentos.
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A racionalizacdo da oferta implica uma andlise constante da capacidade de oferta por tipo de
perfil de oferta, por dia, por turno e por hora, numa unidade de saude que, também,
possibilite comparar a oferta e a demanda em funcéo da variabilidade existente.

E importante desenvolver acbes para aumentar a produtividade da oferta. Isso se faz
racionalizando os fluxos assistenciais, diminuindo desperdicios, redundancias e retrabalhos
e perfilizando a oferta. Essa € a contribuicdo fundamental do enfoque do alisamento dos
fluxos de atencéo a organizacdo do acesso a atengao primaria a saude.

A perfilizacdo da oferta envolve reconhecer seis perfis diferentes: a atencdo aos eventos
agudos; a atencdo as condi¢gbes cronicas ndo agudizadas, as enfermidades e as pessoas
hiperutilizadoras; a atencdo as demandas administrativas; a atengéo preventiva; a atencéo
domiciliar; e a atencdo ao autocuidado apoiado. Esses perfis devem ser analisados e

submetidos a tecnologias de alisamento dos fluxos assistenciais.

E preciso estabelecer o ciclo de tempo das pessoas usuérias desde a chegada a unidade até
sua saida. Deve-se utilizar instrumentos da gestao por processos que permitem planejar e
executar melhor as atividades pela definicdo de responsabilidades, utilizacdo mais adequada
de recursos, eliminacdo de etapas redundantes e refinamento de interfaces entre o0s
processos executados. Assim, é necesséario submeter cada um dos seis perfis de oferta a
gestdo por processos por meio de trés etapas: o0 mapeamento dos processos, o redesenho
dos processos e a implantacdo e o monitoramento dos processos redesenhados. A gestéo
de processos beneficia-se muito da utilizacdo de estratégias sistémicas discutidas
anteriormente e que tém sido aplicadas no campo dos servicos de salde, com sucesso,
como o PDSA, o sistema Lean de producdo, a gestdo de fluxos assistenciais, 0 5°s, 0 Seis
Sigma e a teoria das filas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

Outras acdes necessarias para aumentar a capacidade de oferta é a utilizacdo do trabalho
multiprofissional interdisciplinar, uma contribuicdo do enfoque da otimizacdo da forca de
trabalho para a organizagdo do acesso a atencdo primaria a saude. As solucdes
convencionais de aumentar o numero de médicos ou de reduzir o painel por médico, como
se viu, ndo produziram resultados satisfatorios. Por consequéncia, ha que se introduzirem
outros profissionais na equipe da atencdo primaria & salde como assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista, profissional de educacdo fisica e psicologo,
compondo com o médico, com o enfermeiro, com os técnicos de enfermagem, com o0s

profissionais de saldde bucal e com os agentes comunitdrios de saude, uma equipe que
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opera de forma interdisciplinar. O SUS sinalizou nesse sentido quando criou os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, mas o fez de forma equivocada ao imputar a estes novos

profissionais um trabalho de apoio e matriciamento.

Ha uma forte tendéncia de se incrementarem, na atencdo primaria a saude, formas de
atencao a distancia (teleassisténcia) ou de atencao ndo presencial, especialmente por meio
de telefone e internet. Essa € a contribuicdo do enfoque das alternativas tecnoldgicas ao
atendimento presencial para a organizacdo do acesso a atencdo primaria a saude. A
incorporacdo desses novos modos de atencdo permite aumentar significativamente a oferta
dos cuidados primarios. Nesse sentido, devem ser estimulados modos de atendimentos a
distancia por telefone ou internet como agendamentos de atendimentos, consultas médicas
ou de outros profissionais e disponibilizagdo de chats para didlogos entre profissionais e
pessoas usuarias. O sistema de agendamento deveria prever um tempo para que 0s

profissionais pudessem, em tempo protegido, exercitar essas func¢des clinicas a distancia.

A racionalizacdo da oferta na atencdo priméaria a saude passa por uma flexibilizagdo dos
atendimentos com concentragéo relativa em momentos de maior demanda. As avaliagbes de
demanda mostram que ela se da diferentemente em dias da semana e em horarios do
mesmo dia. A partir dessa constatacdo propde-se que a agenda dos profissionais seja
flexibilizada para concentrar mais for¢a de trabalho naqueles momentos de maior presséo de
demanda. A observacdo de que algumas unidades de atencdo primaria apresentam uma
concentracdo de demanda nas segundas feiras pela manha, pode sugerir que neste periodo
poderiam se concentrar mais horas/profissionais que numa quarta feira a tarde, o que

aumentaria a capacidade de resposta destas unidades.

Em certas situacbes, mesmo instituindo-se todas essas acdes do lado da demanda e da
oferta, podem permanecer os desequilibrios causados por uma clara insuficiéncia de oferta.
Somente nesses casos deve-se partir para o aumento da capacidade de oferta por meio de
novos investimentos em recursos como construcdo ou ampliagdo de unidades de atencéo
primaria a saude, contratacdo de novos profissionais e/ou aquisi¢do de novos equipamentos
e materiais. S6 dessa forma vai se superar o0 modelo de gestdo da oferta que busca
responder a cada desequilibrio de demanda e oferta com incremento dos recursos da

atencao primaria a saude.

Uma vez organizado 0 acesso a atencdo primaria & saude devem ser monitorados 0s

resultados de sua implantacdo. Na literatura encontram-se algumas métricas que podem ser
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utilizadas para a avaliagdo do acesso: o niumero de demandas por atendimentos feitos por
telefone, por presenca na unidade de saude e do numero de atendimentos de retornos
programados; o niumero de atendimentos disponiveis por dia para cada membro da equipe; o
tamanho do painel por equipe; o terceiro proximo atendimento disponivel na agenda; a
possibilidade das pessoas serem atendidas pelos profissionais a que estdo vinculadas para
medir o atributo da longitudinalidade; a satisfacdo das pessoas usuarias e de suas familias;
as praticas de agendamento; os tempos de espera; os ciclos de tempo de atendimento; a
capacidade de oferta; o desempenho dos modelos alternativos ao cuidado individual face a
face; e a longitudinalidade do cuidado (MURRAY e BERWICK, 2003).

15. Estratégias sistémicas para a organizacédo do acesso aos servi¢os de saude

BN

As redes de atencdo a saude sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa
e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude, com responsabilidades sanitaria e
econdmica pela populacdo adstrita e gerando valor para essa populacdo (MENDES, 2011).
Portanto, nas redes de atencdo a saude ao operar na organizacao do acesso ha que se
interagir com outros sistemas dessas redes de modo dindmico e coordenado levando-se em
conta que as mudancas em uma area afetardo as funcbes em outras areas. Isso requer
estratégias e enfoques sistémicos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

As estratégias sistémicas em saude foram definidas como “aquelas que aplicam insights
cientificos a fim de compreender os elementos que influenciam os resultados sanitarios e
modelam as relacbes entre esses elementos e alteram desenhos, processos ou politicas

baseados no conhecimento de modo a produzirem melhor saude a custos mais baixos
(KAPLAN et al., 2013).

Outros setores, especialmente industriais, tém lidado com problemas semelhantes de acesso
e agendamento e obtiveram resultados positivos utilizando as estratégias sistémicas. As
ferramentas da engenharia industrial ou da engenharia de producgéo tém sido bem sucedidas
em aumentar a eficiéncia e a efetividade em areas correlatas ao acesso e ao agendamento

(BRANDENBURG et al, 2015). Utilizando essas estratégias de forma sistémica, numerosas
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indastrias coordenam as suas operagfes em varios lugares, ordenam as suas logisticas,

desenham novas tecnologias e utilizam processos consistentes.

Tudo indica que o mesmo pode ocorrer nas organizagbes de saude, ndo obstante a
presenca de preconceitos culturais que colocam duvidas e/ou resisténcias sobre a
aplicabilidade dessas estratégias advindas do campo da engenharia da producdo serem
utilizaveis no setor saide (AGWUNOBI e LONDON, 2009).

Essas estratégias sistémicas tém sido utilizadas com sucesso por varias organizacdes de
saude para melhorar a eficiéncia, a efetividade, a qualidade, a seguranga e as experiéncias
das pessoas usudrias e essas estratégias apresentam grande potencial para melhorar a
prestacdo dos servicos de saude. Contudo, o sucesso da utilizacdo dessas estratégias, na
area da saude, depende da possibilidade de obter uma integragéo entre os varios elementos
das redes de atencdo a saude e da aplicagdo em todos os pontos dessas redes e, ndo
somente, num ponto de atencdo ou num departamento isolado (INSTITUTE OF MEDICINE,
2015).

As estratégias sistémicas que tém sido aplicadas no campo dos servicos de saude, com
sucesso, sdo 0 PDSA, o sistema Lean de producéo, a gestdo de fluxos, 0 5's, o Seis Sigma
e a teoria das filas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

O ciclo PDSA, foi desenvolvido por Walter A. Shewart na década de 20, mas comecou a ser
conhecido como ciclo de Deming em 1950, por ter sido amplamente difundido por este autor.
E uma técnica simples que visa ao controle dos processos, podendo ser usada de forma
continua para o gerenciamento das atividades de uma organizacdo. Compde-se de um
conjunto de acBes numa sequéncia dada pela ordem estabelecida pelas letras que compdem
a sigla: P (plan: planejar: O qué? Por qué? Quem? Onde? Quando? Como coletar os
dados?), D (do: fazer, executar: executar o plano, documentar problemas e solucdes e iniciar
a analise dos dados), S (study: estudar: completar analise dos dados, comparar os dados
com as predi¢Oes, sintetizar o aprendizado), e A (act: agir, atuar corretivamente: Que

mudancgas devem ser feitas? Qual o préximo ciclo?).

O ciclo PDSA € um instrumento para o conhecimento e a a¢do. Podem ocorrer melhorias
sem o PDSA, mas mudancas intencionais e complexas, em geral, requerem mais de um
ciclo deste instrumento. E desejavel que sejam implantados ciclos sequenciais de PDSA,
iniciando-se em pequena escala para reduzir os riscos e ir gradativamente ampliando as

mudancas.
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A finalizac@o de cada ciclo do PDSA leva, imediatamente, ao inicio de um novo ciclo pela
equipe que esta conduzindo as mudancgas que deve responder a questdes como: O que
funcionou e o que néo funcionou? O que deve ser introduzido, o que deve ser mudado e o
gue deve ser descartado? Frequentemente uma equipe testa mais de uma mudancga ao

mesmo tempo, 0 que exige a implantacdo de varios ciclos simultaneamente.

Outra estratégia sistémica muito utilizada na organizagédo do acesso aos servigos de saude é
o0 sistema lean utilizado originalmente pelo modelo Toyota de produgéo.

O sistema lean é uma abordagem sistematica que permite a identificagdo e eliminagéo de
perdas nos processos produtivos e que tem como foco principal agregar qualidade e

entregar as pessoas somente o que elas consideram como valor (GRABAN, 2009).

Os beneficios do lean na saude envolvem ganhos na seguranga dos processos, ha
eliminacéo de diversas formas de desperdicio, jornadas clinicas mais rapidas e simples e

uma melhor experiéncia global do cuidado prestado.

A esséncia do sistema lean é a continua eliminacdo das atividades desnecessarias, 0s
desperdicios que permeiam praticamente todos os tipos de processos assistenciais, de
suporte e administrativos. Se se eliminam os esfor¢os desnecessérios sobrardo tempo e
recursos para fazer acontecer os processos necessarios e havera mais tempo e recursos
disponiveis para as coisas realmente importantes. Eliminar os desperdicios € deixar de fazer
as coisas que nao agregam valor dirigindo a capacidade de trabalho no sentido de otimizar a
qualidade do cuidado e diminuindo custos da atengéo (PINTO e BATTAGLIA, 2014).

Os principios do sistema lean sao: criar valor para as pessoas usuarias, atitude de melhoria
continua, unidade de propdésito, respeito pelas pessoas, lean é visual e lean é padronizacdo
com flexibilidade (PINTO e BATTAGLIA, 2014).

Os principios do sistema lean podem ser divididos em principios da provisdo enxuta e de
consumo enxuto que sdo complementares. Os principios da provisdo enxuta sao: reduzir os
trade-offs de desempenho, eliminar as atividades que n&o agregam valor para os clientes,
estabelecer fluxo continuo puxado pelo cliente, envolvimento do cliente e delegar poder aos
empregados. Os principios de consumo enxuto sdo: resolver o problema do cliente
completamente, ndo desperdicar o tempo do cliente, oferecer exatamente aquilo que o

cliente quer, oferecer o que o cliente quer exatamente onde ele quer, oferecer o que o cliente
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quer onde ele quer exatamente quando ele quer e agregar continuamente solucdes para
reduzir tempo e aborrecimento do cliente (SILBERSTEIN, 2006).

O sistema lean aplica-se melhor em grupos de processos. Na salde tem sido muito utilizado
em unidades hospitalares e ambulatoriais de forma a reduzir atrasos, erros e procedimentos
desnecessarios, improprios ou redundantes e, por esta razdo, € particularmente util na
racionalizacdo do acesso aos servicos de saude (YOUNG et al, 2004; INSTITUTE OF
MEDICINE, 2015).

Inter-relacionado com o sistema lean estd o mapeamento de fluxo de valor que consiste em
um diagrama estruturado que documenta todos os passos dos processos envolvidos ao
longo dos diferentes departamentos para a obtengdo de determinado produto ou servico,
capturando elementos de tempo como a duracdo dos processos e 0s tempos de espera
entre os mesmos. Como produto tem-se uma imagem realista do processo, fornecendo
bases para a eliminacdo das perdas e desenvolvimento de um processo racional (GRABAN,
2009).

Outra ferramenta importante € o 5's que é voltada para a organizagdo e a limpeza do
ambiente de trabalho. O nome 5’s corresponde as iniciais das palavras japonesas
representativas do ambiente de trabalho: seiri, organizacéo; seiton, ordem; seiso, limpeza,;
seiketsu, padronizacéo; e shitsuke, disciplina (CORREA e CORREA, 2006).

O 5’s possibilita um ambiente onde existam apenas 0s equipamentos e materiais
necessarios, organizado seguindo padrdes pré-estabelecidos, onde é possivel encontrar
materiais com facilidade, tornando a vida das pessoas mais facil, produtiva e contribuindo

para motivar as pessoas (BERTANI, 2012).

O Seis Sigma € uma ferramenta desenvolvida na Motorola e que pode ser definida como
uma estratégia gerencial planejada, com foco nos resultados de qualidade e financeiros, com
o objetivo de promover mudancas significativas nas organizagbes, buscando sempre
melhorias nos processos, produtos e servigos oferecidos aos clientes. Pode-se dizer que o
foco principal do Seis Sigma € a satisfacéo dos clientes, através da reducao de defeitos nos
processos e o 6timo desempenho da empresa (PERLARD, 2012). O sistema lean e o Seis
Sigma sao frequentemente combinados quando um objetivo organizacional critico é reduzir
desperdicios e erros (GAYED et al, 2013).
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O sigma é uma letra do alfabeto grego e uma métrica de variacdo usada na estatistica. Os
sigmas constituem uma escala de qualidade em que o nivel 1 sigma significa uma alta
quantidade de defeitos e perdas (691 em 1 milhdo) e o nivel 6 sigma implica um baixissimo

nivel de defeitos e perdas (3 em 1 milhao).

7

A ferramenta é aplicada por meio da estratégia DMAIC (definir, mensurar, analisar,
incrementar e controlar). Definir metas claras, mensurar o sistema existente, analisar o
sistema atual, incrementar o sistema de forma a melhora-lo e controlar o novo sistema
desenvolvido (HARRY, 1998).

O Seis Sigma tem sido aplicado para melhorar a atencao a saude em varias situacdes como
0 processamento de faturas, a reducdo de erros de medicacdo e a melhoria dos fluxos de
atencdo as pessoas, 0 que o torna utilizavel na racionalizacdo do acesso aos servicos de
salde (KWAK e ANBARY, 2006).

Uma estratégia sistémica importante é a teoria das filas.

A teoria das filas aplica o estudo da matematica para desenhar sistemas capazes de prever
ou minimizar filas. Uma variedade de técnicas de otimizacdo néo linear, algumas alicercadas
nos principios do controle estatistico de processos, tém sido utilizadas em diferentes
aplicacdes de filas em telecomunicacbes, organizacbes bancarias, rotas de veiculos e
servicos de correios. A teoria das filas comecou a ser aplicada em multiplos processos da
atencao a saude envolvendo filas de pessoas usuarias (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

A teoria das filas € um método analitico que aborda estes fendbmenos estudando as relacdes
entre as demandas e as ofertas e 0s atrasos sofridos pelas pessoas usuarias para avaliacao
das medidas de desempenho destas relacbes em funcdo da disposicdo destes sistemas
(ARENALES, 2007).

O fendmeno de formacdo de filas é rotineiro na vida atual porque ocorre em diversas
situacBes como uma peca esperando para ser lixada ou polida, um avido esperando para de-
colar, um programa de computador aguardando para ser executado ou uma fila de pessoas
esperando por servicos de saude (SANTOS, 2012). A formacdo das filas decorre do
aumento dos consumidores e da incapacidade do sistema para atender esta demanda. A
teoria das filas, através de técnicas de simulagdo, procura um ponto de equilibrio que
balanceie oferta e demanda (ARENALES, 2007).
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As filas nos servicos de saude sdo determinantes de custos sociais em situagcdes em que o
sistema de precos ndo tem influéncia relevante na alocagéo de recursos. O tempo de espera
exerce um duplo papel. Primeiro, o tempo gasto imp8e, as pessoas que estdo na fila, um
custo de oportunidade que se relaciona com o valor das atividades que elas deixam de
exercer enquanto esperam atendimento. Ademais, o tempo despendido nas filas diminui o
valor presente dos servigos prestados, dada uma taxa de desconto intertemporal subjetiva as
pessoas. A esses dois componentes de custos devem ser adicionados 0s custos de uma
possivel deterioracdo da situagdo de saude ao longo desse mesmo tempo e 0s custos do

tratamento realizado enquanto as pessoas esperam na fila (MARINHO, 2006).

Normalmente, a fila resulta da falta - deliberada ou ndo - de programacéo, pois, se fosse
possivel organizar as chegadas e os servicos, seria também possivel evitar completamente a
espera dos clientes e ndo haveria fila. Em parte dos casos, porém, € dificil programar; assim,

as filas, embora ndo desejadas, sao, algumas vezes, presentes.

Elemento essencial para a composicao da fila é a populagéo que potencialmente demanda e
pode ser infinita ou finita. Uma populacéo é considerada infinita quando ndo se conhece sua
dimensé&o ou quando € muito grande. Assim, as pessoas sao parte da populagédo e formam
uma fila antes dos atendimentos efetivos. Apds o atendimento as pessoas saem do sistema
de filas (PRADO, 2014).

A representacéo tedrica das filas esta na Figura 5.
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Figura 5. A representacao tedrica das filas
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Fonte: Chin et al, 2014

O processo de fila é caracterizado por trés elementos: o regime de chegada, o regime de
servigo e a disciplina da fila (TORRES, 1966).

O processo de chegada é quantificado através da taxa média de chegada ou pelo intervalo

de tempo entre chegadas sucessivas que ocorrem de maneira aleatéria.

O processo de atendimento é quantificado através do ritmo médio de atendimento e do

tempo ou duracdo média do servigo.

A disciplina da fila é a regra que define qual a préxima pessoa a ser atendida, é a ordem em
gue os usuarios sao selecionados da fila para o atendimento. Na ocorréncia de espera ha
gue se organizar uma area e isso € feito com base na experiéncia de outros lugares de
atendimento semelhante. O tempo médio de espera na fila € um dos fatores que mais
causam insatisfacdo nas pessoas e varia de acordo com o processo de chegada e de
atendimento. Portanto, longos tempos de espera, independente do tamanho, acarretam
grandes perdas de tempo no sistema e podem ser enfrentadas com um estudo sistematico
(CHAVES et al, 2011).

No estudo de filas as variaveis se apresentam de modo aleatério. Para essas variaveis
existem valores médios e uma distribuicdo de probabilidades. Isso implica dizer que o ritmo
médio de atendimento é de 4 pessoas a cada 60 minutos ndo significa afirmar que cada
pessoa sera atendida em 15 minutos, mas que o somatoério dos 4 atendimentos é igual a 60
minutos (CHAVES et al, 2011).

A teoria das filas tem sido utilizada em servigos de saude brasileiros (MARINHO, 2006; LIMA
et al, 2007; TREVISAN et al, 2013; BIDINHA et al, 2014; CHIN et al, 2014).
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16. A aplicacdo de um enfoque sistémico para o acesso aos servi¢cos de salude

A aplicacdo de um enfoque sistémico para o acesso aos servicos de saude inclui: fixar a
orientacdo do sistema nas necessidades e perspectivas das pessoas usuarias e de suas
familias; criar capacidade para a analise de dados e para medir os resultados; incorporar
tecnologias inovadoras; criar uma cultura de exceléncia dos servigos; e desenvolver um
processo continuo de melhoria (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

A fixacdo da orientagdo do sistema nas necessidades e perspectivas das pessoas usuarias e
de suas familias significa adotar a filosofia de “Como posso ajuda-lo hoje?” e da atencéao
centrada na pessoa e, como consequéncia, 0 acesso € dirigido para satisfazer as
necessidades das pessoas que buscam atencdo a saude melhorando as experiéncias de
cuidado dessas pessoas (BERGESON e DEAN, 2006).

Hé& evidéncias de que o envolvimento das pessoas usuarias no seu cuidado contribui para a
reducdo de erros médicos e aumenta a satisfagdo das equipes de saude e dessas pessoas
(LONGTIN et al, 2010; TOUSSAINT e BERRY, 2013).

A racionalizacdo do acesso aos servicos de saude implica a utilizacdo de registros
eletrbnicos que possam registrar os padroes de oferta e demanda e os gargalos nesses
fluxos e, em funcao disso, melhorar a atengéo a saude (DEVARAJ et al, 2013). Observa-se,
contudo, que dados importantes para adequar e qualificar oferta e demanda ndo costumam

fazer parte desses registros eletrénicos.

Os dados mais importantes para a organizacdo do acesso sao: experiéncia de cuidado e
satisfacdo das pessoas e familias; praticas de agendamento; tempos de espera; ciclos de
tempo nos atendimentos; e experiéncias com modelos de atencdo alternativos como
teleassisténcia. Contudo, definir essas métricas e estabelecer padrées ou benchmarks ndo
sdo préticas comuns para medir o acesso aos servicos de saude. Mas uma vez

estabelecidos alguns indicadores eles devem ser monitorados periodicamente.

Um Comité do Instituto de Medicina estabeleceu alguns benchmarks para utilizar como
critérios de selecao de boas praticas em acesso aos servigos de saude: na atencao primaria
a salde, atendimento em até dois dias para consultas novas ou de retorno; na atengéo

ambulatorial especializada, espera de dez dias ou menos para o terceiro agendamento
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disponivel; nas unidades de emergéncia, o atendimento se fard em até dez minutos apds a
chegada da pessoa a unidade; e internacdo hospitalar a partir de uma unidade de
emergéncia deve ser feita em até quatro horas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

A melhoria no acesso aos servicos de salde se beneficia da incorporacdo de tecnologias
inovadoras. Dentre elas podem ser mencionadas a teleassisténcia, a assisténcia virtual, o
monitoramento remoto e as novas formas de encontros clinicos que rompam os limites dos
encontros presenciais face a face e agreguem profissionais ndo médicos as equipes de

saude.

Melhorar 0 acesso aos servigos de saude exige mudancas profundas nas organizacdes que
permitam transitar de uma cultura hegeménica de trabalho em silos, de independéncia e de
fragmentacgéo, para uma cultura de exceléncia centrada num enfoque de trabalho integrado
em redes em que os profissionais de salde e as pessoas usuarias e suas familias se
considerem parceiros na produgdo da saude e se tratem com respeito e transparéncia
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2015).

Na experiéncia internacional sdo reportados desafios e barreiras a implantagdo do enfoque
sistémico para melhorar o acesso aos servicos de saude. Dentre eles s&o mencionados: as
dificuldades de obtencdo de dados confiaveis; a capacidade das tecnologias existentes; as
pressdes de legislacbes regulatérias existentes; o preconceito em relacdo ao uso de
tecnologias da engenharia da producdo nas organizacdes de saude; a necessidade de
lideres, profissionais e pessoas usudrias desenvolverem novas habilidades; e as tendéncias
pré-existentes de trabalho isolado, sem integracao, nas organizacdes de saude (KIM et al,
2006;KIM et al, 2009; MEYER, 2011; PEARL, 2014; LEE, 2015).

17. Pontos fundamentais a serem considerados na organizacdo do acesso aos

servigos de saude

Um Comité do Instituto of Medicina ap0s estudar exaustivamente o tema do acesso aos
servicos de saude fez uma sintese dos principais achados (INSTITUTE OF MEDICINE,
2015).

A variabilidade: a provisdo oportuna de acesso aos servi¢os de saude varia amplamente.
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As consequéncias: as demoras no acesso aos servicos de saude determinam mudltiplas
consequéncias, o que inclui os efeitos negativos sobre os resultados sanitarios, a satisfacéo
das pessoas usuarias com a atencdo recebida, a utilizacdo dos servicos e a reputagado

organizacional.

Fatores contributivos: as demoras no acesso aos servicos de saude apresentam multiplas
causas, 0 que inclui o desbalanceamento da oferta e da demanda, o enfoque do
agendamento baseado no prestador de servicos, os modelos de oferta de cuidados, as filas
baseadas em prioridades, a complexidade do cuidado, a complexidade dos mecanismos de

reembolso e as barreiras financeiras e geograficas.

Estratégias sistémicas: ainda que ndo sejam praticas comuns, o envolvimento das pessoas
usuéarias é possivel por meio da organizagdo de filas racionais e de outras estratégias

sistémicas relativas ao acesso.

Oferta e demanda: a continua avaliagdo, monitoramento e balanceamento da oferta e da

demanda séo requerimentos basicos para a melhoria do acesso aos servi¢os de saude.

Reengenharia da atencdo a saude: alternativas as consultas médicas, incluindo o uso de
profissionais ndo médicos e atendimentos mediados pela tecnologia, podem atender

frequentemente as necessidades das pessoas.

Padrbes: medidas padronizadas e benchmarks para indicar 0 acesso oportuno aos servigos

de salde sao necessarias para a melhoria dos agendamentos nestes servicos.

Evidéncia: a evidéncia disponivel € muito limitada para prover orientacao na organizacao de

pontos de atencao especificos.

Melhores praticas: melhores praticas emergentes tém melhorado 0 acesso aos servicos de
saude em varios lugares e servem como bases promissoras para a pesquisa, a validacao e a
implementagéo.

Liderancga: lideranga em qualquer nivel do sistema de atencdo a saude € essencial para

sustentar as mudangas culturais e operacionais necessarias a reducdo dos tempos de

espera.
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. OS FUNDAMENTOS PARA A ORGANIZACAO DO ACESSO A
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1. A ecologia dos sistemas de atencdo a saude e 0 acesso a atencdo priméria a

salde

Uma quantificagdo aproximada dos fluxos nos sistemas de saude tem sido feita por modelos
de ecologia. O modelo de ecologia dos sistemas de saude foi proposto originalmente por
White et al (1961) e tem sido reproduzido, desde entdo, para mostrar como as agdes no
planejamento e na gestdo da salude, na educacao e na pesquisa podem ser orientadas para
responderem as demandas da populacdo. Em trabalho mais recente Green et al (2001)
chegaram a resultados muito proximos a pesquisa original de 1961.

Figura 6: A ecologia dos sistemas de atencdo a saude
1.000 pessoas em um més

800 apresentam sintomas

217 procuram um meédico e 113
um meédico da APS

8 vao ao hospital geral

1 é internada em hospital de ensino

Fonte: Green et al (2001)

O trabalho de Green et al (2001), resumido na Figura 6, aponta que de cada 1.000 pessoas
em um més, 800 apresentam sintomas; dessas 800 pessoas, 327 consideram procurar
cuidados médicos e 217 chegam a um consultério médico; dessas 217 pessoas, 113
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chegam a um médico da atencao primaria a saude; dessas 800 pessoas, 21 chegam a um
ambulatério hospitalar, 13 a um servigo de urgéncia e emergéncia, 14 recebem atencéo
domiciliar, 8 séo hospitalizadas em hospital geral e 1 interna-se num hospital de ensino.

Esses dados atestam que, num més, 200 pessoas ndo apresentam sintomas; das 800 que
apresentam sintomas, 583 ndo chegam ao consultério médico, o que sugere um grande

potencial de autorresolucéo dos problemas.

A proposito, Kloetzel (2013) nos fala que 80% a 90% da demanda ambulatorial séo passiveis
de remissédo espontanea, um fendbmeno que ao longo da histéria da medicina foi responsavel
pela fama de uma legido de charlatdes e pela popularidade de toda sorte de manipulacdes

terapéuticas.

O estudo nos permite, também, delimitar o campo da atencdo priméaria a saude: de cada
1.000 pessoas num més, 113 irdo buscar os cuidados médicos primarios. Além dessas
pessoas muitas outras chegam a outros profissionais da atencdo primaria & saude,

especialmente aos enfermeiros.

Os estudos de ecologia dos sistemas de saude mostram que a ateng&o primaria a saude
recebe continuamente um contingente muito grande das pessoas. Vé-se, portanto, que a
maior demanda é por servicos de atencdo primaria & saude. E, por essa razdo, que as

demoras de atendimento nos cuidados primarios séo frequentes.

Estudos de demanda a atengcdo primaria a saude, realizados em diferentes cidades
brasileiras - Betim, Florianépolis e Porto Alegre -, mostraram que este nivel de atencédo
solucionou em torno de 90% dos problemas que a ele se apresentaram (GUSSO, 2009;
LANDSBERG et al, 2012; TAKEDA, 2012a).

Portanto, o acesso adequado aos cuidados primarios é fundamental para aumentar a

efetividade, a eficiéncia e a equidade dos sistemas de atencdo a saude.

2. A complexidade do acesso a atencdo primaria a saude: os perfis de demanda e

de oferta

O acesso aos servigos de saude resulta de um balanceamento entre as estruturas de oferta

e demanda. Por isso, h& que se analisar bem esses dois lados do acesso.
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A demanda por cuidados na atengdo priméria a saude é muito complexa, por suas
dimensdes quantitativa e qualitativa e por sua diversidade, e estrutura uma resposta social

na forma de uma variada estrutura de oferta (MENDES, 2012).

Crombie (1963), num trabalho seminal, verificou que somente em 50% das consultas
ofertadas na atencdo priméaria a saude foi possivel fechar um diagndstico. As razdes séo:
muitos problemas se autolimitam e, assim, devem ser acompanhados por uma observacao
ativa; ndo se conhece a fisiopatologia de base dos problemas gerais e indefinidos; recursos
tecnolégicos e exames complementares ndo contribuem para o esclarecimento desses
problemas; e constitui uma ma pratica clinica tentar fechar diagnosticos para problemas nao
estruturados, especialmente quando estdo presentes fatores psicologicos. Essas
singularidades da clinica dos cuidados primarios apontam para as dificuldades de
profissionais especialistas trabalharem na atencdo primaria a saude, ja que foram treinados

para a elaboracdo de diagndsticos.

As principais caracteristicas da demanda a atencdo primaria a saude s&o: ela é
guantitativamente muito ampla; a atencdo primaria & salude tem alta capacidade de
resolucdo dos problemas que chegam a ela; ela € concentrada em mulheres, criancas,
adultos e pessoas idosas; ela envolve um amplo espectro de problemas, motivos de consulta
ou condicBes de saude; ela é concentrada em poucos problemas, motivos de consulta ou
condi¢cBes de saude; ela se distribui numa relacao préxima entre demanda nao programada
e demanda programada; ela € concentrada em condi¢cdes crbnicas; ela envolve uma
guantidade significativa de problemas gerais e inespecificos; ela é concentrada num
pequeno grupo de pessoas hiperutilizadoras; ela envolve uma quantidade significativa de
demandas administrativas; ela envolve uma quantidade significativa de cuidados

preventivos; e ela envolve uma quantidade significativa de cuidados domiciliares.

A demanda na atencdo primaria é muito ampla, mas também muito concentrada em poucas

condi¢cBes de saude.

Y

Pesquisa realizada na atencdo priméria a saude de FlorianGpolis mostrou que foram
estabelecidos, em média, 1.625 motivos de consultas e 1.475 problemas, distribuidos em 17
capitulos (GUSSO, 2009). Esses resultados sdo semelhantes aos que se encontraram
internacionalmente (BRITT et al, 2005).

Os estudos de demanda na atencao priméria & salde demonstraram que, apesar do grande

namero de problemas, motivos de consultas ou condigbes de salude que se apresentam na
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clinica, hd uma forte concentracdo em problemas, motivos de consultas ou condicbes mais
frequentes. Em geral, observa-se, na literatura internacional e nacional, que um pequeno
namero de problemas, de motives de consultas ou de condi¢cdes de salude respondem por
mais da metade da demanda por cuidados primarios (SAMPAIO, 2004; OKKES et al, 2005).
Nos Estados Unidos, somente 26 problemas de salde corresponderam a 50% de todos os
motivos de consultas de médicos de familia na atengdo primaria & saude (STARFIELD,
2002). Estudos de demanda na atencdo priméria a saude, realizados no Brasil, mostraram
resultados semelhantes. Pesquisa realizada numa unidade de saude do Servigo de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, constatou que 20 problemas
ou diagnosticos responderam por 61% da demanda total na atencdo primaria a saude
(RADAELLI et al, 1990). Outra pesquisa realizada no Servico de Saude Comunitéaria do
Grupo Hospitalar Conceigdo, em Porto Alegre, mostrou que 40 problemas/diagndsticos
foram responsaveis por 58,9% da demanda total na atencdo primaria a saude daquele
servico (TAKEDA, 2013). Em Betim, Minas Gerais, 32 motivos de consultas foram
responsaveis por 50% do total de atendimentos em trés unidades de ateng¢do primaria a
saude (LANDSBERG et al, 2012). Uma pesquisa feita em Florian6polis mostrou que 28
problemas responderam por 50,4% da demanda total na atencao primaria a saude (GUSSO,
2009). E o que se mostra no Quadro 2.
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Quadro 2: Problemas mais frequentes na demanda na
atencdo primaria a saude em Floriandpolis, Santa Catarina

%

PROBLEMA FREQUENCIA % ACUMULADA
Hipertensdo sem complicacéo 827 9,8 9,8
Prevencdo/manutencédo da salde 464 55 15,3
Infecgdo do aparelho respiratério superior 316 3,8 19,1
Gravidez 293 3,5 22,8
Diabetes néo insulinodependente 255 3,0 25,6
Depresséao 224 2,7 28,3
Contracepg¢8es/outros 139 1,7 30,0
Prevencdo/manutencdo da salde 128 15 31,5
Sinais e sintomas da regido lombar 116 1,4 32,9
Transtorno/estado de ansiedade 110 1,3 34,2
Hipotireoidismo 108 1,3 35,4
Gastrenterite 105 1,2 36,7
Alteracdo no metabolismo lipidico 99 1,2 37,9
Dermatofitose 94 11 39,0
Amigdalite aguda 93 11 40,1
Cistite/outra infec¢&o urinaria 93 11 41,2
Asma 78 0,9 42,1
Dor abdominal generalizada/célicas 73 0,9 43,0
Dispepsia/indigestao 73 0,9 43,9
Abuso do tabaco 73 0,9 447
Obesidade 72 0,9 45,6
Dores musculares 69 0,8 46,4
Cefaleia 67 0,8 47,2
Vaginite/vulvite NE 57 0,7 47,9
Exame médico/avaliacdo de saude 56 0,7 48,6
Otite aguda/miringite 53 0,6 49,2
Bursite/tendinite/sinusite NE 52 0,6 49,8
Rinite alérgica 52 0,6 50,4

Fonte: Gusso (2009)
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Essa grande concentracdo dos problemas da atengdo primaria a saude deve ser refletida,
especialmente no campo da educacdo permanente. Esses poucos problemas que
concentram metade do total daqueles que se apresentam na atencdo primaria a saude
deveriam ser considerados nos cursos de graduacao das faculdades de ciéncias da saude.
Se o0 objetivo da graduacdo deve ser a formacdo de profissionais generalistas, esses
problemas deveriam ser privilegiados nos cursos para que os graduandos pudessem
manejé-los com efetividade. Da mesma forma, os programas de educacdo permanente para
profissionais da ateng&o priméria a saude deveriam focar nesses problemas mais comuns.
O problema é que a cultura flexneriana que se impods na educacéo das profissdes de saude,
distancia-se desse objetivo colocando grande energia nos conteudos de atencao

especializada.

A andlise da estrutura da demanda e a identificagdo dos poucos problemas ou condi¢des de
saude que compdem em torno da metade da totalidade dos atendimentos é fundamental
para a organizacdo racional do acesso a atencdo primaria a saude. Em raz&o disso é
essencial elaborar diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para esses problemas, com
énfase na estratificagdo de risco das condigbes crénicas e nos manejos adequados dos
diferentes riscos e essas diretrizes clinicas deverdo ser base para os processos de educacao

permanente das equipes de aten¢ao primaria a saude.

As pesquisas de demanda feitas na atencdo primaria a salde no Brasil apontam para a
prioridade que se deve dar, nos cuidados primarios, as acées de promocédo da saude e de
prevencdo das doencas, as condicdes gerais e inespecificas, as enfermidades, a
hipertensédo arterial, ao diabetes melito, as alteracbes do metabolismo lipidico, a atencéo as
gestantes e as criancas, a depressao, as infeccdes das vias aéreas superiores, ao

hipotireoidismo, a obesidade e aos sintomas e sinais da regido lombar (MENDES, 2012).

As necessidades de salde da populagéo vinculada a atencdo primaria a satde, superadas
as barreiras de acesso, transformam-se em demandas efetivas que levam ao acolhimento e

a elaboracéo de listas de problemas e/ou de diagnosticos.

Essas listas de problemas e/ou diagnosticos estruturam diferentes perfis de demandas que
podem ser agrupados em: demanda por condi¢des agudas, demanda por condi¢des crénicas
agudizadas, demanda por condi¢cdes gerais e inespecificas, demanda por condi¢cbes

crobnicas ndo agudizadas, demanda por enfermidades, demanda por pessoas
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hiperutilizadoras, demanda administrativa, demanda por atencdo preventiva, demanda por
atencao domiciliar e demanda por autocuidado apoiado.

A Figura 7 mostra as relagfes entre os perfis de demanda e de oferta na atencao primaria a

salde.

Figura 7: Os perfis de oferta e de demanda na atencéo primaria & saude
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Fonte: Mendes (2015)
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Portanto, a demanda na atencdo priméaria a salude é extremamente complexa e variada, o
que torna mais dificil organizar os sistemas de acesso. Em func¢éo disso, o perfil de oferta €,
também, muito complexo porque utiliza seis diferentes composi¢des tecnoldgicas especificas
para o atendimento aos dez perfis de demanda.

A identificacdo e analise dos perfis de oferta é fundamental para a organiza¢éo do acesso na
atencao primaria a saude. Esses diferentes perfis de oferta devem ser organizados por meio
do gerenciamento de processos com a utilizacdo das estratégias sistémicas para a
organizacdo do acesso, referidas anteriormente, especialmente o mapeamento dos fluxos de

valor.

3. O acesso a atencao primaria e a coordenacado da atencéo a saude

Nao é somente pela quantidade de demanda que o acesso adequado é importante na
atencdo priméria & saude. Isso se explica por um papel fundamental - além da
resolutividade -, que os cuidados priméarios desempenham nas redes de atengdo a saude e

gue é a sua coordenacao.

A falta de coordenacdo da atencdo a saude € um dos principais problemas dos sistemas
fragmentados de atencdo a saude (SMITH et al, 2013). Ela se manifesta por meio de um
conjunto de situacdes frequentes como: as barreiras de acesso aos servigcos especializados,
ambulatoriais e hospitalares; as filas por servicos de saude; a falta de comunicacdo entre a
atencao primaria a salde e os servicos especializados; a ineficiéncia na gestao dos recursos
utiizados como exames complementares duplicados, referéncias desnecessarias,
reinternacdes hospitalares, taxas médias de permanéncia elevadas nos hospitais; utilizacao
inadequada dos servicos de urgéncia e emergéncia; auséncia de um sentimento de
continuidade assistencial pelas pessoas usuarias; e falta de um ponto de atencao
identifichvel e com responsabilizagdo coordenadora na perspectiva das pessoas usudrias e
de suas familias (VARGAS et al, 2010).

Por falta de coordenacgdo, assim que as pessoas usuarias se movem dentre os diferentes
pontos de atengcdo a saude, elas se sujeitam a erros de diagndstico e tratamento e a sobre
ou subprestacao de servigos. Pesquisas demonstraram que para 20% das pessoas usuarias

os resultados de exames ou as informagBes médicas ndo estavam disponiveis na data da
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consulta médica agendada e 25% das pessoas usuarias disseram que os profissionais de
saude repetiram exames que ja haviam sido feitos por solicitacdo de outros profissionais.
Numa pesquisa de opinido sobre a atencdo a saude aproximadamente 50% das pessoas
usuérias disseram ter experimentado desperdicio ou ineficiéncia no sistema e 33%
afirmaram que o sistema é organizado de forma pobre. As pessoas usuarias diagnosticaram
que a comunicacdo deficiente entre os profissionais da atencdo primaria a saude e da
atencao especializada foi responsavel pelo incremento das visitas aos médicos (STREMIKIS
et al, 2011).

Esses problemas derivados da descoordenacdo da atengdo sdo estimulados pela falta de
comunicagdo vigente entre os diferentes servicos, caracteristica marcante da conformagéo
vigente dos sistemas fragmentados que leva a uma perambulagéo desorientada das pessoas
por diversos prestadores de servicos. Como exemplo, uma pessoa usuaria do Medicare, o
sistema que atende as pessoas idosas nos Estados Unidos, consulta, em média, por ano,
sete médicos diferentes, sendo cinco especialistas, em quatro diferentes clinicas (PHAM et
al, 2007). Essa tendéncia é exacerbada pelo fenbmeno da comorbidade cada vez mais
presente, especialmente nas doengas cronicas em pessoas idosas. Um estudo mostrou que
enquanto uma pessoa usuaria do Medicare, com uma Unica doenca, é atendida, em média,
por 5,6 médicos por ano, outra pessoa com 10 comorbidades é atendida, em média, por 28,2
médicos (NIEFELD et al, 2003). Outro estudo verificou que no Medicare pago por unidade de
servico (fee-for-service), o médico de atencao primaria a saude relaciona-se, num ano, com
229 outros médicos que trabalham em 117 diferentes clinicas (PHAM et al, 2009). Além
disso, verificou-se que a taxa de referéncia entre médicos dobrou na ultima década nos
Estados Unidos, enquanto que o numero de referéncias realizadas por médicos da atencao
primaria a salde aumentou em aproximadamente 160% no mesmo periodo (BARNETT et al,
2012).

As falhas de coordenagdo aumentam em funcdo do grande numero de profissionais de
saude envolvidos na atencdo a saude, o que inclui mais de 50 especialidades médicas,
enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, equipes de saude bucal, nutricionistas,
fonoaudiologos, assistentes sociais, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais e muitos
outros (LEAPE e BERWICK, 2005).

As falhas de coordenacdo ocorrem nas referéncias entre hospitais e outros pontos de

atencdo a saude, o que aumenta significativamente as taxas de permanéncias hospitalares.
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Essas falhas de comunicacao fizeram com que as equipes de aten¢do primaria a saude néo
pudessem dar uma atencdo adequada as pessoas poés-altas hospitalares, nem ordenar
corretamente as referéncias a atencdo ambulatorial especializada (LEAPE e BERWICK,
2005).

A melhoria na coordenacédo da atengdo a salde converteu-se numa prioridade dos sistemas
de atencdo a saude em todo mundo e facilitar o acesso adequado a atencao primaria a

salide é uma das formas mais eficazes de concretiza-la.

A atencdo coordenada a uma determinada populacdo sobre cuja saude se tem
responsabilidade e cujos consumos sanitarios implicam riscos financeiros, apresenta mais
vantagens sanitarias e econdémicas que inconvenientes. Esse posicionamento é reforgado
por varos trabalhos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000; CUELLAR e GERTLER, 2006;
HOFMARCHER et al, 2007; NUNO, 2008; VARGAS et al, 2011).

A coordenagédo da atencéo é benéfica, especialmente: para pessoas portadoras de doencas
cronicas que tém multiplos contactos com o sistema de atencdo a salde e que s&o
atendidas por varios prestadores de servicos diferentes; nos momentos de transicdo do
cuidado entre diferentes servigos de salde; para pessoas portadoras de condi¢bes de saude

muito complexas; e para pessoas idosas (HOFMARCHER et al, 2007).

As razbes para a coordenacdo da atencdo sdo varias: a fragmentacdo dos sistemas de
atencdo a saude que estrutura os multiplos pontos de atencao em silos que nao se
comunicam; o crescimento relativo das condigBes crbnicas e, em especial, das doencas
cronicas, no perfil epidemiol6gico das populacdes; a prevaléncia de fatores de riscos ligados
a comportamentos e a estilos de vida que sédo produtores sociais de doencgas; a existéncia
da lei da concentracdo da severidade das doencas e dos gastos com servicos de salde que
mostra grande concentracao dos gastos dos servicos de salude nos estratos populacionais
de maiores riscos (NEWHOUSE et al, 1982); e as pessoas idosas e as pessoas portadoras
de condigbes crbnicas sdo as que mais sofrem com a descoordenacdo da atengdo
(HOFMARCHER et al, 2007).

Para Starfield (2002) a coordenagdo € um estado de estar em harmonia numa acgéo ou
esforco em comum e a esséncia da coordenacdo € a disponibilidade de informacfes a
respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento daquela informacgéo, na

medida em que esté relacionada as disponibilidades.
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A coordenacdo das redes de atengcdo a saude € feita em unidades diferentes segundo a
natureza das condi¢bes de salde. Nos eventos agudos a coordenacdo é realizada por meio
de uma central de regulacdo, mas nas condi¢des cronicas nao agudizadas a coordenacéo é
feita diretamente pelas equipes de atencao priméaria a salde podendo, para isto, utilizar a
infovia da central de regulagéo.

Assim, 0 acesso aos cuidados primarios, no caso das condi¢gBes crénicas ndo agudizadas,
funciona como uma precondicdo de um acesso qualificado aos outros pontos de atencéo a

saude como a atengdo ambulatorial especializada e a ateng&o hospitalar.

4. O acesso e 0 atributo do primeiro contacto na atencao primaria a saiade

Starfield (2002) descreveu a ateng&o primaria a partir de seus atributos.

A atencdo primaria & saude de qualidade ocorre quando sete atributos estiverem sendo
operacionalizados em sua totalidade. Os primeiros quatro sdo 0s atributos essenciais e 0s
trés ultimos os atributos derivados. O primeiro contacto implica a acessibilidade e o uso de
servicos para cada novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se
procura atencdo a saude. A longitudinalidade constitui a existéncia do aporte regular de
cuidados pela equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, nhum ambiente de
relacdo mutua de confianca e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias. A
integralidade significa a prestacao, pela equipe de saude, de um conjunto de servicos que
atenda as necessidades da populagdo adstrita nos campos da promocao, da prevencéo, da
cura, do cuidado, da reabilitacdo e dos cuidados paliativos, a responsabilizacdo pela oferta
de servicos em outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos
problemas biolégicos, psicoldgicos e sociais que causam as doencas. A coordenacgédo conota
a capacidade de garantir a continuidade da atencédo, através da equipe de saude, com o
reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e se articula com a
fungcéo de centro de comunicacdo das redes de ateng¢do a saude. A focalizagdo na familia
impde considerar a familia como o sujeito da atengéo, o que exige uma interacao da equipe
de saude com esta unidade social e o conhecimento integral de seus problemas de saude e
das formas singulares de abordagem familiar. A orientacdo comunitdria significa o

reconhecimento das necessidades das familias em fung&o do contexto fisico, econdmico e
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social em que vivem, o que exige uma analise situacional das necessidades de saude das
familias numa perspectiva populacional e a sua integracdo em programas intersetoriais de
enfrentamento dos determinantes sociais da saude proximais e intermediérios. A
competéncia cultural convoca uma relagéo horizontal entre a equipe de saude e a populagéo
que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e das familias
(STARFIELD, 2002).

Em funcdo da diversidade dos pontos de atencdo a saude torna-se necessario adotar
estratégias de acesso adaptadas as singularidades destes pontos. Na atencdo primaria a
salude deve-se dar prioridade a mecanismos de acesso prontos e a respostas rapidas para

assegurar gue a capacidade de oferta esteja alinhada com a demanda.

E certo que todos os servicos de uma rede de atencdo a salde devem ser acessiveis as
pessoas usuarias. O acesso aos servicos de especialistas, em ambulatorios e em hospitais,
deve ser garantido para quem deles necessitarem, adequando os tempos de agendamento
as necessidades das pessoas usuarias e aos riscos e urgéncia de suas situa¢des. Contudo,
na atencdo priméria a saude o acesso tem de ser universal para toda populacdo adstrita e
nao necessariamente relacionado ao grau de necessidade, tendo em vista que ndo se pode
esperar que as pessoas usudrias conhecam a natureza, o risco ou a urgéncia de seus varios
problemas antes de buscarem atendimentos (STARFIELD, 2002).

Ainda que 0 acesso ndo seja diretamente um dos atributos da atencdo primaria a saude ele
esté estreitamente vinculado ao atributo essencial do primeiro contacto que consiste na ideia
de que existe um ponto de entrada cada vez que um novo atendimento é necessario e que
este ponto de entrada é de acesso facil a sua populacdo adstrita. Por isso esse ponto de
entrada € denominado de porta de entrada (STARFIELD, 2002).

5. Os problemas do acesso a atencdo primaria a saude

As dificuldades de acesso a atengdo primaria & saude sao frustrantes para os gestores, para

os profissionais e para as pessoas usuarias (GOITEN, 1990).

Uma pesquisa mostrou que criancas com dificuldades de acesso a atencao primaria a saude

aumentaram a demanda por atengdo ndo urgente nos servicos de urgéncia, demonstrando

77



gue as dificuldades de acesso a um ponto de atencdo determinado tém repercussoes
negativas sobre outros servicos do sistema (BROUSSEAU et al., 2004).

Pesquisa realizada no estado de Washington, Estados Unidos, mostrou que 0 acesso
inadequado a atencao priméria a saude foi responsavel por 54.000 internacfes hospitalares
no ano de 1999 (WASHINGTON STATE DEPARTMENT OF HEALTH, 2002). Estudo da
Kaiser Permanente mostrou que 27% dos adultos nédo tiveram acesso pronto aos médicos de
familia (NATIONAL SURVEY OF CONSUMER EXPERIENCES WITH HEALTH PLANS,
2000). 40% dos atendimentos em unidades de emergéncia sdo por condicdes ndo urgentes
e boa parte deles se deve a impossibilidade de obter acesso pronto as unidades de atencéo
priméaria a salde (CUNNINGHAM et al., 1995). Entre 1997 e 2001, o percentual de pessoas
gue declarou a impossibilidade de obter acesso pronto variou de 23% a 33% (STRUNK e
CUNNINGHAM, 2002). Em 2001, 43% dos adultos que buscaram atencdo de urgéncia ndo
foram capazes de obté-la no tempo devido (GREENBLATT, 2002) e 28% de mulheres com
situacdo de saude ruim ndo foram capazes de ter acesso pronto aos médicos (WOMEN'S
HEALTH IN UNITED STATES, 2002). Estudos mostraram que o absenteismo na atengéo
primaria a salude atinge 20% a 25% da demanda total e isto tem a ver com os tempos de

espera longos.

Murray e Tantau (2000), os propositores do acesso avancado, relataram os momentos que
deram origem a esta metodologia. Nos anos 90, eles gerenciavam o Departamento de
Atencdo Priméaria da Northern Kaiser Permanente, na Califérnia, Estados Unidos, uma
organizacdo que atendia 250 mil pessoas adultas por meio de 100 médicos e 400 outros
servidores. Nenhum desses trabalhadores estava feliz em fung¢do do descontentamento
causado pelas grandes filas e pelos longos tempos de espera. Por outro lado, a necessidade
de mudar o sistema era contida por certa seguranca dada pelo status quo. O tempo de
espera médio era de 55 dias e quando a pessoa marcava sua consulta a probabilidade de
ser atendida por seu médico pessoal era de menos de 47%. Esse sistema era, também,
muito caro. Os recursos humanos que deveriam se centrar na atencéo a saude perdiam-se
no atendimento de telefones, nos trabalhos de triagem e no manejo dos backlogs. Longas
listas de espera geravam altas taxas de absenteismos. E constatava-se que quanto maiores
0os tempos de espera, maiores as ameacgas a qualidade da atencdo. Esse quadro geral
apontava que o problema néo seria resolvido fazendo-se mais do mesmo, contratando-se

mais médicos e mais outros servidores porque uma andlise mais profunda mostrava que
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mais profissionais ndo eram necessarios. Era preciso fazer diferente, mudando-se totalmente

0 sistema de acesso.

Mantidas certas singularidades do SUS e situagbes de grande restricdo de oferta,
determinadas por painéis de pessoas usuarias muito grandes, o quadro do acesso a atengéo
primaria a saude no nosso sistema publico ndo € muito diferente do que observado em
outros paises. A solugdo, salvo casos claros de restricdo forte de oferta, também devera
passar por mudar o modelo de acesso que tradicionalmente se utiliza na atencao primaria a
salde. Para isso, sera imperativo ndo fazer mais do mesmo, pensar for a da caixa de forma
a aproximar de modelos de acesso a atencdo primaria a saude que deram certo em outros

paises e de experiéncias bem sucedidas que de desenvolveram no SUS.

6. Otamanho do painel e 0 acesso a atencédo primaria a saude

Uma variavel fundamental no acesso a atengéo primaria a saude € o tamanho do painel que

representa o numero de pessoas adstritas a uma equipe de atengéo priméria a saude.

Painéis muito grandes dificultam a organizagdo racional dos servicos de saude,
especialmente aqueles da atencdo primaria a saude. Em geral, esses painéis sao
construidos para o modelo classico da medicina de familia e comunidade que opera com alta

centralidade no cuidado médico.

Tome-se, como exemplo, o painel de médicos de atengéo primaria a saude por populacao. O
painel médio de pessoas adstritas a um médico de familia nos Estados Unidos é de
aproximadamente 2.300 (ALEXANDER et al, 2005); em Portugal, em 2015, o painel médio
variou de 1.500 a 1.800 pessoas por médico de familia (MINISTERIO DA SAUDE DE
PORTUGAL, 2015); e na Inglaterra, em 2011, o painel médio de populacdo por médico
generalista era de 1.470 (NUFFIELD TRUST, 2011).

No Brasil, hd& uma norma de uma equipe de saude da familia para 3.500 pessoas, mas este
namero costuma ser ultrapassado na préatica social, especialmente em municipios em que
cobertura da atencdo priméria a saude € baixa e que, por consequéncia, apresentam areas
descobertas de cuidados priméarios. Ha que se ressaltar que o painel brasileiro ndo é

somente para 0 meédico, mas para uma equipe que envolve enfermeiro, técnicos de

79



enfermagem, agentes comunitarios de salde, equipe de saude bucal e, em algumas

situacdes, outros profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

Portanto, no SUS, deve se pensar em painéis adequados para o modelo da estratégia da

saude da familia e ndo para o modelo classico da medicina de familia e comunidade.

7. A importancia da introducdo de novas formas de encontros clinicos para a

racionalizac&o do acesso a atencdo primaria a saude

A implantacdo de equipes multiprofissionais interdisciplinares na atencdo primaria a saude
exige a expansdo do leque de oferta de servicos pela introducdo de novas formas de
encontros clinicos, na maioria dos casos, prestadas a grupos de pessoas. Essas novas
tecnologias, por incorporarem novos profissionais, além de médicos e enfermeiros, e por
atuarem, em alguns casos, sobre grupos, contribuem para a melhoria do acesso, aliviando a

sempre sobrecarregada agenda de consultas médicas e de enfermagem.

A clinica da atencdo primaria & saude no SUS € extremamente concentrada nos encontros
clinicos individuais face a face, especialmente as consultas médicas e de enfermagem.
Mesmo quando héa outros profissionais eles tendem, também, a operar por meio de consultas
individuais presenciais. Essas consultas caracterizam-se por sua curta duracdo, ja que o
tempo médio de programacao costuma ser de 15 minutos. Ha, certamente, atividades de
grupos, mas realizadas, em geral, de forma tradicional, muitas vezes sob a forma de

palestras para grupos de pessoas.

Essas consultas de curta duracdo séo efetivas no cuidado aos eventos agudos, mas, como
demonstram as evidéncias produzidas pelo modelo de atencdo crdnica, elas ndo sdo uma
condicdo suficiente para o manejo adequado das condi¢Bes crénicas ndo agudizadas, das
enfermidades, das pessoas hiperutilizadoras,dos procedimentos preventivos e do

autocuidado apoiado.

A incorporacgdo de novas tecnologias de encontros clinicos tem uma expresséo na estrutura
fisica das unidades de atencdo primaria a satde. E preciso garantir espacos adequados para
as atividades de grupos. Uma experiéncia positiva nesse campo é da Secretaria Municipal

de Saude de Curitiba que criou os espagos-saide (MOYSES et al, 2012).
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Dentre essas novas formas de encontros clinicos na atencdo priméria a salde destacam-se
a atencdo continua, a atencdo compartilihada a grupo, a atencdo por pares e 0 grupo
operativo (MENDES, 2012).

O conceito de atencao continua, aqui utilizado, € o proposto pelo Group Health Cooperative
(2001a). Ele se diferencia de outro conceito de atencdo continua & saude, muito usado em
sistemas publicos como os do Reino Unido e do Canada e que significa um cuidado provido
por um periodo de tempo continuado para responder as necessidades fisicas ou psicolégicas
de pessoas usuarias em fungéo de deficiéncias, acidentes ou doengas de curso longo e que
é prestado em centros de enfermagem, em residéncias, em instituicbes de longa
permanéncia ou em unidades de cuidados paliativos (HOUSE OF COMMONS, 2005;
CAPITAL CARE, 2011).

A atencdo continua foi desenvolvida para 0 manejo de pessoas portadoras de condi¢cdes
cronicas ndo agudizadas na atengdo primaria a saude, portanto, em conformidade com os
modelos de atencgdo as condi¢des cronicas. Ela foi proposta para atender pessoas de forma
sequenciada, passando por diferentes profissionais de salde, num mesmo turno de trabalho.
Em geral, o ultimo horario é dedicado a um trabalho de grupo, com objetivo de educagédo em

salde.

A atencdo continua destina-se a pessoas que sao agendadas, em sequéncia, para
atendimentos individuais com cada membro da equipe de saude. Por essa razao, a atengéo
continua deve ser orientada por um ponto de apoio que ordena os fluxos de atencao,

normalmente um técnico de enfermagem (LOPES, 2014).

Por exemplo, uma pessoa portadora de diabetes pode ter uma consulta com o médico de
9,00 a 9,15 horas; com o enfermeiro de 9,15 a 9,30 horas; com o farmacéutico de 9,30 a
9,45 horas; e com o nutricionista de 9,45 a 10,00 horas. Ao final, faz-se uma atividade
educacional em grupo que pode ser agendada de 10,00 a 10,30 horas. Com isso, a atencao
torna-se mais confortavel para a pessoa usuaria porque, numa Unica manha, ela se desloca
para um unico lugar e tem a atengdo prestada por diferentes profissionais da equipe da

atencao primaria a saude.

Ha dois fluxos possiveis: 0 mais comum, a pessoas se desloca para os consultérios dos
profissionais ou a pessoa fica num consultério e o0s profissionais se deslocam,

sequencialmente, para esse consultorio.
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A atencao continua tem como pressuposto que cada atendimento profissional € singular,
envolvendo aspectos em que o profissional tem vantagens comparativas sobre 0s outros
membros da equipe da atencdo primaria a saude. Assim, uma préatica correta de atengéo
continua envolve um planejamento adequado que permita otimizar o tempo dos profissionais

e das pessoas usuarias.

A utilizacdo da atengdo continua na atencao priméaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em
Porto Alegre, em criancas e adolescentes com asma, mostrou 0s seguintes resultados: 90%
aderiram ao modelo de atencdo; 49% obtiveram melhor nivel de controle da doenca; o0 uso
de corticoides inalatérios cresceu de 16% para 76%; o uso de planos de cuidados pelas
familias aumentou de 21% para 89,9%; as demandas a unidades de emergéncia caiu de 127
para 39 casos no ano; as internagdes hospitalares cairam de 14 para 1 caso no ano. Esses
dados sugerem uma boa adesdo ao modelo de consulta continua, maior qualificacdo da
atencdo, melhor controle da asma, reducdo de demandas a unidades de emergéncias e

menores internagdes hospitalares por complicagfes da doenca (SCHIRMER et al, 2014).

A atencao continua tem sido utilizada, com bons resultados clinicos, em centros de atencdo
ambulatorial especializada organizados segundo os principios do modelo de atencdo as
condi¢bes crbnicas, no estado do Parana (COSTA e MARTINS, 2015; DALCUCHI, 2015) e
na regido de Santo Antonio do Monte, Minas Gerais (LOPES, 2014).

Outra nova forma de encontro clinico que tem muito impacto na organizacdo do acesso a

atencao primaria a saude é a atencdo compartilhada a grupo.

A atencdo compartilhada a grupo tem sido adotada como uma maneira de superar 0s
problemas dos sistemas de atencdo a saude estruturados no atendimento uniprofissional
face a face com forte centralidade na consulta médica de curta duracdo e para dar

consequéncia a praticas multiprofissionais interdisciplinares efetivas (MASLEY et al, 2000).

A atencdo compartilhada a grupo vai além de uma consulta dirigida para necessidades
biol6gicas e médicas para lidar com os aspectos educacionais, psicolégicos e sociais de um
grupo de pessoas portadoras de condicdes crbnicas de saude (GROUP HEALTH
COOPERATIVE, 2001b).

Como o proprio nome indica, a atencao compartilhada a grupo ndo se destina a uma pessoa
individualmente, nem € provida por um Unico profissional, mas se foca em grupos de

pessoas com condicbes de saude semelhantes (aten¢cdo a grupo), contando com a
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participacdo de varios profissionais da equipe de saude ao mesmo tempo (atencéo
compartilhada). Nesse modelo, a equipe de saude facilita um processo interativo de atencéo
a saude que se d& em encontros periddicos de um grupo de portadores de condi¢cdes

cronicas.

A atencdo compartilhada a grupo foi desenvolvida, inicialmente, para grupos de idosos
frageis, por John Scott, da Universidade do Colorado, Estados Unidos (HARTNETT, 2006).
Os resultados foram muito positivos: 30% de diminuicdo da demanda em servicos de
urgéncia e emergéncia; 20% de reducdo de internacdes hospitalares; diminuicdo das
consultas com especialistas e aumento das consultas com profissionais da atencdo primaria
a saude; diminuicdo de telefonemas para médicos e enfermeiros; maior satisfagdo das
pessoas usuarias; e diminuicdo dos custos da atencdo (GROUP HEALTH COOPERATIVE,
2001b). Posteriormente foi adotada para outras condi¢des crbnicas como diabetes,
hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, cancer, asma, depressao, dor crbnica e fibromialgia. A
atencdo compartilhada a grupo tem sido aplicada com bons resultados na atengédo as
gestantes e no controle do sobrepeso e da obesidade (ICKOVICS et al, 2003; TEOBALD e

MASLEY, s/data).

A atencdo compartihada a grupo é indicada para pessoas que necessitam de
monitoramento continuo, pessoas portadoras de condicBes crénicas estaveis, pessoas que
precisam de maior tempo de atendimento, pessoas portadoras de enfermidades e pessoas
com necessidades intensas de apoio emocional ou psicossocial como as pessoas
hiperutilizadoras (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS, 2005). A atencao
compartilhada a grupo tem se mostrado efetiva em todos os grupos de idade. Em certas
circunstancias, membros das familias das pessoas portadoras de condi¢cdes crénicas podem

participar dos grupos.

A atencdo compartilhada a grupo tem sido indicada por varios motivos: mostra a pessoa que
ela ndo é a Unica com aquela condi¢cdo; gera esperanga ao ver casos de sucesso em outras
pessoas; compartilha informacdes; diminui ansiedade; permite o desempenho de papéis de
modelagem entre os pares; oferece aprendizagem interpessoal e cognitiva; e aumenta a
coesdo do grupo (AMERICAN ACADEMY OF FAMILY PHYSICIANS, 2005).

As pessoas que participam da atencdo compartilhada a grupo relatam que elas se conhecem
melhor; que elas ficam sabendo que ndo sdo as Unicas a apresentar uma determinada

condicdo de saude; que elas se relacionam com pessoas como elas; que elas adquirem
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novos conhecimentos; que elas tém uma oportunidade de fazer questdes livremente; e que
elas gostam da companhia dos demais componentes do grupo (GROUP HEALTH
COOPERATIVE, 2001b).

A introducdo da atengcdo compartilhada a grupo foi considerada pela Academia Americana
de Médicos de Familia uma das dez principais recomendagfes para melhorar a medicina
familiar nos Estados Unidos (MARTIN et al, 2004). Estudo mostrou que a introdugcdo da
atencdo compartilhada a grupo na atencao primaria a satde permitiu fazer uma economia de
15 mil délares/ano por médico (JABER et al, 2006).

Moysés et al (2012) relataram a aplicagdo da atencdo compartilhada a grupo numa unidade
de atencg&o priméria a saude da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, ali denominada

de cuidado compartilhado.

Outra nova forma de cuidado na atencdo primaria a saude que tem relagdo com a
organizacdo do acesso € o grupo de pares. O grupo de pares consiste em desenvolver
atividades de grupos de portadores de condi¢des cronicas, conduzidas por pessoas leigas

portadoras destas condicoes.

O uso de pessoas leigas para lidar com as condigBes cronicas em grupos de pares tem sido
crescentemente reconhecido (CORKERY et al., 1997; BARLOW et al., 2005). Em alguns
paises essa nova forma de encontro clinico tem sido oficialmente estimulada como no Reino
Unido onde se estruturou o Programa de Pacientes Expertos que se assenta no intercambio
e na transferéncia dos conhecimentos e habilidades de uma pessoa usuaria para outras, em
como lidar com as condig¢des cronicas (DEPARTMENT OF HEALTH, 2001). E ocorreu como

uma alternativa de ofertar, no Servico Nacional de Saude, o autocuidado apoiado.

Os grupos de pares surgiram em funcdo de observacdes de alguns profissionais de saude
de que algumas pessoas conheciam melhor sua condicdo de saude que eles e que as
pessoas usuarias detém conhecimento maior em relacdo com: a experiéncia com a condicdo
cronica; as circunstancias sociais em que essa condi¢cdo se d4; e as atitudes frente aos
riscos, aos valores e as preferéncias individuais (DEPARTMENT OF HEALTH, 2001).

A pessoa usudria que vai facilitar o grupo de pares é selecionada entre os portadores da
mesma condicdo cronica e esta selecao é feita pela equipe de salde, através de entrevistas
e observacdes, adotando-se critérios como a empatia, o interesse em ajudar, a motivagéo, a

habilidade de comunicacdo, o interesse no trabalho voluntario e a capacidade de

84



autocuidado. O critério fundamental € que esses facilitadores tenham experimentado os
problemas da condicdo de salde e, portanto, estejam legitimados para interagir com outras
pessoas que estdo passando pelos mesmos problemas. A pessoa usuéria facilitadora do
grupo de pares passa por uma formacéo realizada pela equipe de saude.

Os grupos séo formados por portadores de uma mesma condi¢do de saude, em numero de
10 a 15 pessoas. Algum membro da equipe de salde pode estar presente no grupo, mas

somente como observador.

Bodenheimer e Grumbach (2007) afirmam que quando um grupo interage com o problema,
apresentado por um deles portador de uma condicdo similar, pode se beneficiar tanto ou
mais quanto a intervencdo de um médico ou de outro profissional de saude. Nesses grupos,
as interagbes humanas s&o exponencialmente multiplicadas, beneficiando a atengdo a

saude.

Hé evidéncias de que esses grupos de pares produzem resultados positivos para a saude de
portadores de condi¢des cronicas nas seguintes situacdes: na melhoria do acesso a atengéo
(SWIDER, 2002); nos resultados sanitarios (FU et al., 2003; LOZANO et al.,, 2004); na
adesdo ao autocuidado (RIEGEL e CARLSON, 2004; JOVELL et al., 2006; MESTRE et al.,
2008); e no uso de recursos de saude (FU et al., 2003; LOZANO et al., 2004). Por isso esses
programas tém sido introduzidos nas politicas oficiais de sistemas publicos de atencédo a
saude como o do Ministério da Saude do Reino Unido (DEPARTMENT OF HEALTH, 2001) e
no sistema publico de atencdo a saude da Catalunha, Espanha (GENERALITAT DE
CATALUNYA, 2007).

O grupo de pares tem 0s seguintes objetivos: conseguir a adesdo das pessoas usuarias;
conhecer o grau de satisfacdo dessas pessoas; melhorar a qualidade de vida percebida por
essas pessoas; melhorar o conhecimento das pessoas usuarias sobre a condi¢do crbnica;
melhorar o grau de autocuidado para poder adquirir um manejo correto da condigcéo cronica;
melhorar a ades@o as terapéuticas; diminuir o numero de consultas médicas e de
enfermagem; e diminuir as internacdes hospitalares e os atendimentos de urgéncia e

emergéncia.

No Instituto Cataldo de Saude, na Espanha, o grupo de pares consta de nove sessoes de 1
hora e 30 minutos que se distribuem num periodo de dois meses e meio. O ndmero de
participantes esta limitado a 10 com a finalidade de garantir uma comunicacao fluida e

efetiva entre os participantes. Uma pessoa usuaria € escolhida em fungdo de sua
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experiéncia e da sua vivéncia em relacdo a condi¢do cronica e atua como facilitadora do

grupo. Para tal passa por uma formagédo em dindmica de grupos pela equipe de saude.

A avaliacdo do processo faz-se em duas fases: a primeira, apds cada sessédo; e a segunda,
seis a doze meses apos o final dos trabalhos. Ambas buscam avaliar aspectos qualitativos e
guantitativos, valorizando-se, de um lado, os conhecimentos adquiridos, as mudancas de
comportamentos e de estilos de vida, o grau de autocuidado e a satisfacdo dos participantes
e, de outro, a utilizacdo dos servicos de atengdo primaria a saude, dos servicos de urgéncia
e emergéncia e das internagdes hospitalares. A avaliacdo feita em dez grupos de pessoas
usuérias da atencdo priméria a saude portadoras de insuficiéncia cardiaca, em Barcelona,
num total de 78 participantes, mostrou que, ao final do programa, 20,1% melhoraram seus
comportamentos e estilos de vida e 9,2% adquiriram novos conhecimentos; seis meses
depois, 25% melhoraram seus comportamentos e estilos de vida e 13,2% melhoraram seus
conhecimentos sobre a enfermidade. Além disso, os resultados gqualitativos demonstraram

um alto grau de satisfacdo dos participantes com o programa (MESTRE et al, 2008).

Em Santo Anténio do Monte, Minas Gerais, 0s grupos de pares funcionaram bem no controle
do diabetes contribuindo para resultados clinicos positivos e com satisfagdo das pessoas
participantes (LOPES, 2014).

Outra forma de encontro clinico que ajuda a organizacdo do acesso, por trabalhar com

coletivos de pessoas, S0 0s grupos operativos.

O grupo operativo pressupde trabalho em grupo. Certo nimero de pessoas reunidas num
mesmo espaco como no cinema, na sala de espera de uma unidade de saude ou na fila de
Onibus, ainda que possam ter objetivos comuns, constituem um agrupamento, mas nao
conformam um grupo. Para que um conjunto de pessoas constitua um grupo € preciso que
ele se vincule e interaja no sentido de alcangar o objetivo comum. Um grupo implica: um
sistema em que as partes se inter-relacionam; a instituicdo de uma nova entidade que seja
mais que um somatério de pessoas, com normativas e mecanismos proprios e especificos; o
grupo € maior que a soma de suas partes; e a existéncia de uma interacao afetiva. Disso,

derivam dois principios organizadores do grupo operativo: vinculo e tarefa.

Praticamente, a vinculagdo constitui um processo motivador que tem direcdo e sentido,
apresenta um porqué e um para qué. O vinculo se constitui quando uns séo internalizados
pelos outros e sdo, também, por eles internalizados, ocorrendo uma mutua representagcao

interna quando se deixa a indiferenca e o0 esquecimento e se comeca a falar, a referir, a

86



interessar, a complementar, a irritar, a competir, a discordar, a invejar, a sonhar com o outro
e com o grupo. A tarefa é a maneira pela qual cada integrante do grupo operativo reage a
partir de suas proprias necessidades que constituem o polo norteador da conduta. O
processo de compartilhar necessidades em torno de objetivos comuns constitui a tarefa
grupal (ABDUCH, 1999).

O grupo operativo foi definido como um conjunto de pessoas reunidas por constantes de
tempo e de espaco e articuladas por suas mutuas representacdes internas que se propdem,
explicita ou implicitamente, a executar uma tarefa que constitui sua finalidade. A tarefa, o
sentido de grupo e a mutua representacao interna feita na relagdo com a tarefa instituem o
grupo como grupo (PICHON-RIVIERE, 1977).

O grupo operativo constitui uma modalidade de processo grupal que deve ser: dindmico,
permitindo-se o fluir da interacdo e da comunicacdo para fomentar o pensamento e a
criatividade; reflexivo, uma parte da tarefa é a reflexdo sobre o préprio processo grupal,
particularmente quando se trata de compreender os fatores que obstruem a tarefa; e
democrético quanto a tarefa, o grupo origina suas préprias acdes e pensamentos, num
ambiente de autonomia (PORTARRIEU e TUBERT-OKLANDER, 1997).

Os grupos operativos abrangem quatro campos: ensino-aprendizagem, cuja tarefa essencial
€ a constituicdo de um espaco para a reflexdo de temas e a discussdo de questdes, tendo
como pano de fundo que o importante € aprender a aprender; institucionais, grupos
formados em instituicdbes como escolas, unidades de salde, organizacdes sindicais,
organizacGes militares, empresas e outras para o debate de questdes de interesse de seus
membros, sendo exemplos os training groups e os grupos Balint; comunitarios, utilizados em
programas voltados para a saude em que profissionais facilitam grupos para o
desenvolvimento de capacidades positivas e integracdo, como grupos de gestantes, de
adolescentes, de liderancas comunitarias e outros; e terapéuticos, com o objetivo de
promover melhoras nos campos fisico e psicolégico, englobando o estimulo a autoajuda
(ZIMERMAN e OSORIO, 1997).

Do ponto de vista estrutural um grupo operativo estd composto por seus integrantes, um
coordenador e um observador (FREIRE, 2011).

Os participantes entram em tarefa por meio de um disparador temético que permite, ao
grupo, operar de forma protagénica. E fundamental que haja regras para o funcionamento do

grupo operativo e esses limites sdo dados pelo enquadre que é o conjunto de condi¢des
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metodoldgicas que normatizam a atividade grupal. O enquadre engloba os objetivos do
grupo, os temas, o local, os horarios, os materiais de suporte, a definicdo do coordenador e
do observador e os participantes.

O coordenador deve facilitar o processo procurando criar um clima grupal que estimula a
comunicacdo e o dialogo, deve valorizar as manifestacdes livres e espontaneas dos
integrantes e deve auxiliar o grupo a elaborar os obstaculos que surgem na realizacdo da
tarefa. Espera-se que o coordenador exercite as funcdes de educador e de incentivador de
tal forma que o grupo atue construtivamente no processo de aprendizagem e desenvolva, de
forma autbnoma, a sua potencialidade. A formacdo de um coordenador de grupo operativo é

um processo complexo que leva tempo para ser alcan¢cado (ABDUCH, 1999).

O observador é um copensor que por sua distancia do grupo é capaz de desenvolver uma
percepcao global do processo. Ele deve registrar, graficamente, as comunicagdes verbais e
gestuais dos integrantes do grupo e do coordenador para auxilia-los na elaboragdo da

cronica devolutiva do trajeto percorrido pelo grupo (ECHEVARRIETA, 1999).

Os integrantes devem ser, no maximo, 15 pessoas. Eles devem afiliar-se, ao grupo
operativo, pela identificagdo com os objetivos do grupo. Uma tematica constitui o disparador
do grupo operativo e ela deve ser escolhida em funcdo dos interesses e das necessidades
dos integrantes. O grupo deve interagir sobre a teméatica e, nesta interacao, colocar seus
conteudos racionais e emocionais de modo a compatibilizar conceitos, integrar diferencas e
manifestar fantasias. No grupo operativo cada participante comparece com sua histéria
singular, consciente ou inconsciente, ou seja, com sua verticalidade. A medida que se vai
dando a génese do grupo pelo compartilhamento de necessidades em funcédo de objetivos
comuns surge a horizontalidade grupal, que nao constitui a pura somatéria das
verticalidades, mas a construcdo coletiva que resulta da interagcdo de aspectos de suas
verticalidades, fazendo emergir uma historia prépria e inovadora que cria a identidade grupal.
O tempo de duracdo do grupo operativo, a periodicidade dos encontros e o tempo de cada
encontro sdo definidos, com antecedéncia, pela coordenagéo, em funcao das metas a serem

alcancadas. Isso faz parte do enquadre do grupo operativo (ABDUCH, 1999).

E fundamental um monitoramento adequado do grupo operativo para que ele atinja seus
objetivos. Isso significa manter o enquadre, focar o grupo na tarefa e dissolver as

polaridades, procurando manter a comunicacéo fluida entre os integrantes.

88



No campo da saude, o grupo operativo pode ser formado por portadores de determinada
condicdo de saude, por portadores de grupos de condi¢cBes de salude assemelhadas, por
idade, por género e outros critérios.

Os beneficios da utilizacdo do grupo operativo sdo varios: reducdo dos atendimentos
individuais presenciais face a face, participacdo ativa das pessoas no processo de mudanca,
maior envolvimento dos profissionais com as pessoas usudrias e estimulo a autonomia das
pessoas na producdo da saude. Além disso, verificou-se melhoria no acolhimento,
fortalecimento dos elos entre as pessoas usuarias e profissionais de salde, incremento da
solidariedade, melhoria nos processos de informagdo, melhoria na apropriagdo dos
problemas, maior consciéncia de direitos e deveres, melhoria na capacidade de verbalizagdo
e maior integracdo no grupo (SOARES e FERRAZ, 2007).

Os grupos operativos tém sido aplicados no Brasil no campo da atencdo priméria a saude
(MOREIRA et al, 2005; BUENO e SIEBERTZ, 2008; DIAS et al, 2010; MENEZES, 2010;
MELO, 2014; STALIANO e COELHO, 2015).

Contudo, ha que se advertir que, em algumas experiéncias denominadas de grupos
operativos had uma tendéncia a utilizad-los de forma inadequada, sem obedecer aos
referenciais teéricos e operacionais da proposta pichoniana, com forte conteldo de
transmisséao de informagdes e como instrumento racionalizador do trabalho, para reduzir a

demanda por atendimentos médicos e de enfermagem (HORTA et al, 2009).

A utilizacdo dessas novas formas de encontro clinico é fundamental para a racionalizacédo do
acesso a atencdo primaria a saude. Elas devem fazer parte da carteira de servicos das
unidades de atencédo primaria a salde e constar da planilha de programacéo e do sistema de

agendamento.

8. A organizagcdo do acesso das pessoas hiperutilizadoras na atengcdo primaria a

salde

As demandas de pessoas hiperutilizadoras afetam significativamente a racionalizacdo do

acesso aos cuidados primarios.

A demanda na atencédo primdria a salde caracteriza-se pela sua concentragdo num grupo de

pessoas usuarias, denominadas de hiperutilizadoras (FERNANDES, 2013), de usuarios
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frequentes (SCHRIRE, 1986), de pessoas que consultam frequentemente, de disforicos, de
pessoas probleméticas e de pessoas dificeis (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

N&o h& uma interpretacdo simples para o fendmeno das pessoas hiperutilizadoras. E um
grupo heterogéneo que inclui pessoas que necessitam de fato dos cuidados que procuram,
mas que, ademais, inclui pessoas que criam uma carga de trabalho aparentemente
desnecesséria para as equipes de atencdo primaria & satde. As vezes existe uma mistura
dessas duas situacdes (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

Ha trabalhos na literatura que mostram que as pessoas hiperutilizadoras sdo, muitas vezes,
fonte de estresse e de frustragcdo para os médicos de atencéo primaria a satde (HODGSON
et al, 2005; NEAL et al, 1998).

As pessoas hiperutilizadoras, comumente, apresentam problemas fisicos, mentais e sociais.
Essas pessoas tém maiores probabilidades de apresentar enfermidades, problemas gerais e
inespecificos e quadros clinicos pouco organizados e indiferenciados (RAMOS e
CARRAPICO, 2012).

Na literatura, existem relatos de hiperutilizagdo dos servicos de atengdo primaria a saude.
Neal et al (1996) relataram que os 3% de pessoas mais frequentes utilizaram 15% do
trabalho clinico de um médico de familia. Estudos na Europa mostraram que 4% a 5% das
pessoas hiperutilizadoras eram responsaveis por 20% a 25% do total de consultas em cada
ano (NEAL et al, 1998; SMITS et al, 2008). Capilheira e Santos (2006), num estudo feito no
Brasil, mostraram que as pessoas hiperutilizadoras constituiam 9% da populacédo
demandante. No Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto
Alegre, 10% das pessoas que consultaram em 2012 foram responsaveis por 34% do total de
consultas realizada naquele ano (TAKEDA, 2012a). Uma pesquisa sobre pessoas
hiperutilizadoras da atencéo primaria a saude, feita em duas unidades do Servico de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, mostrou 0s seguintes
resultados: 44% das pessoas eram hiperutilizadoras (mais de 6 consultas por ano); 44% dos
hiperutilizadores obtiveram 78,7% do total de consultas, enquanto que 56% de néo
hiperutilizadores obtiveram 21,3% do total de consultas; dentre os hiperutilizadores 67,8%
eram do sexo feminino e 32,2% do sexo masculino; os hiperutilizadores concentravam-se na
faixa etaria de 20 a 49 anos (38,6%) e de mais de 60 anos (22,2%); os problemas mais
comuns dos hiperutilizadores foram questdes administrativas; os problemas mentais e

comportamentais tém maior prevaléncia entre hiperutilizadores (6,9%) do que entre 0os néo
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hiperutilizadores (3,5%); o profissional mais procurado foi o médico (59,3%), depois o
cirurgido-dentista (27,5%); a média de consultas dos hiperutilizadores foi de 12
consultas/ano e dos nao hiperutilizadores de 3 consultas/ano; 32,0% dos hiperutilizadores
moravam em area de risco, percentual proximo aos dos moradores de areas de ndo risco
(FERNANDES, 2013).

O entendimento do fenbmeno das pessoas hiperutilizadoras é importante na atencgéo
primaria a saude, seja na perspectiva de sua economicidade, seja na perspectiva de sua
gualidade. Em termos da economicidade, a hiperutilizagdo dos servi¢os gera uso inadequado
e ineficiéncia dos recursos da atencdo primaria a saude, seja em tempo da equipe, seja em
medicamentos e exames complementares, seja nos custos de oportunidade para as pessoas
usuarias (SCHRIRE, 1986). Como as pessoas hiperutilizadoras nem sempre respondem
bem a consultas de curta duragéo, a identificagdo dessas pessoas, 0 seu acolhimento e o
seu manejo adequado permite prestar uma atencdo de maior qualidade e, ao mesmo tempo,
possibilita reduzir a pressdo sobre as agendas dos médicos. A hiperutilizagdo dos servigos
de atencdo priméria a saude pode gerar desperdicios e usos inadequados e ineficazes de
recursos devido as investigagfes, tratamentos e referéncias improprios. Além disso pode
determinar desigualdades e custos de oportunidade levando a prejuizos para pessoas cujas
necessidades ndo sdo respondidas em fungcdo da limitacdo dos recursos (RAMOS e
CARRAPICO, 2012).

A correta identificacdo das pessoas hiperutilizadoras pelas equipes de atencdo primaria a
saude permite aplicar, a elas, modelos efetivos para seu manejo como o modelo balintiano, o
modelo biopsicossocial de Engel, o modelo do método clinico centrado na pessoa, o modelo
clinico integrado e a intervencdo 7 hipoteses mais equipe (ENGEL, 1980; BELLON et at,
2008; RAMOS e CARRAPICO, 2012; GONZALES et al, 2012). Para isso os profissionais de
saude devem desenvolver varias competéncias: as comunicacionais, as relacionais, as
socioculturais, as de gestao da prética clinica, as de abordagem da familia e comunidade e
as técnico-clinicas (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

As pessoas hiperutilizadoras beneficiam-se do trabalho multiprofissional interdisciplinar e das

novas formas de encontro clinico.
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9. A organizacdo do acesso das pessoas com enfermidades na atencdo primaria a

salde

Um dos fundamentos da atencdo centrada na pessoa e na familia estd na diferenca das
necessidades individuais em termos de condi¢Bes de saude que, na lingua inglesa, pode se
dar entre os termos disease e illness. Doenca (disease) € uma condigdo do organismo ou de
parte dele, que promove distarbio nas suas fungfes. A doenga € um construto tedrico que
permite oferecer os beneficios e os riscos da medicina cientifica (HEATH, 2010). lliness é
uma condicdo de se estar sentindo mal ou sofrendo difusamente. Essa palavra tem sido
traduzida para o portugués como enfermidade para expressar ideias, expectativas,

sentimentos e efeitos nas fun¢des (GUSSO, 2007).

A enfermidade refere-se ao modo como as pessoas percebem a sua doenca, ou seja, é a
resposta subjetiva do individuo e/ou de sua rede de relagdes frente a situacio de doenca. E
um fenbmeno que engloba aspectos individuais, sociais e culturais da experiéncia de doenca
e contempla o significado atribuido a esta doenca. A doenga (disease) € o que pode ser
sistematizado e generalizado através de critérios diagnésticos e catalogado numa
classificacdo de doencas; diferentemente a enfermidade € Unica e singular porque nao se
repete, cada pessoa a experimenta de uma forma propria e, portanto, ndo € passivel de
generalizacdo (KNAUTH et al, 2013).

Ha varias nominacdes para enfermidades: sintomas ou queixas medicamente né&o
explicaveis (GRAY, 2009), transtorno somatoforme, sofrimento difuso (VALLA, 2001),
histeria, sindrome da ndo doenca (MEADOR, 1965), sofrimento difuso (FONSECA et al,
2008) ou comportamento anormal da doenca (PILOWSKY, 1990). Até mesmo formas
preconceituosas de referir-se as pessoas com enfermidades como poliqueixosas ou
ptiaticas.

Algumas pessoas tém uma doenca, mas ndo estdo se sentindo mal como no caso de um
diabetes ndo diagnosticado. Por outro lado, muitas pessoas sentem-se mal (enfermidades),

mas néo se encontra nenhuma causa para explicar seus sintomas.

As enfermidades podem apresentar formas diferenciadas de manifestacdo: as somatizacgoes,
os sintomas fisicos medicamente ndo expliciveis, as conversdes, a hipocondria ou a

ansiedade excessiva em relagdo a uma doenca (GRAY, 2009).
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Na origem, as somatizagbes estiveram relacionadas ao conceito da conversdo da
psicanalise que é a manifestacdo no corpo de um conflito psicolégico ndo elaborado
(McWHINNEY e FREEMAN, 2010). Contudo, as ideias de somatizacdo ou de transtorno
somatoforme tém passado por uma releitura em que se deseja significa-las como uma

abordagem das enfermidades e das doencas, numa perspectiva mais ampla e integradora.

Em relacdo com a histeria, assim como as neuroses, elas foram eliminadas da CID 10, bem
como do Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disoders da Associacdo Psiquiatrica
Americana, provavelmente porque numa medicina em que o corpo € medicalizado, ndo ha
lugar para a subjetividade. Mais complicado é quando, na histeria, o corpo se manifesta,
muitas vezes, sem nenhuma correspondéncia com a nosografia cientifica. Uma psicanalise
lacaniana, ao considerar a histeria, fala da histerossomatica que é a disciplina que verifica
COMO 0 inconsciente se inscreve no corpo em zonas histerégenas em que se dao 0s gozos
dos sintomas (QUINET, 2005).

Em geral, as queixas somaticas constituem a principal justificativa apresentada pelas
pessoas usuarias para a busca de consultas médicas na aten¢do primaria a saude, mas para
apenas uma fracdo delas se consegue encontrar explicacdes organicas confiaveis
(KROENKE et al, 1973). Estima-se que metade das pessoas atendidas nas unidades de
cuidados primarios apresenta enfermidades, mas ndo doencas (GAWANDE, 2002).
Pesquisa realizada no Rio Grande do Sul mostrou que 38% das pessoas usudrias da
atencdo primaria a saude apresentaram transtornos mentais de humor, ansiedade e
somatizagdo (GONCALVES e KAPCZINSKI, 2008). Estudo realizado no Brasil mostrou que
as gueixas somaticas podem representar até 50% da demanda total da atencdo primaria a
saude (ALMEIDA FILHO et al, 1997).

Os conceitos de somatizacdo, de queixas somaticas inexplicaveis, de sintomas fisicos sem
explicagdo médica e de sintomas medicamente ndo explicaveis se sobrepdem. Esses
quadros tém apresentacbes clinicas diferentes. Num grupo, o sofrimento mental é
inespecifico, ndo preenchendo critérios para presenca de transtorno mental. Num segundo
grupo, ha um transtorno mental comum, como ansiedade ou depressao, que pode explicar
os sintomas fisicos. E num terceiro grupo, o quadro clinico € crénico e apresenta sindromes
psiquiatricas especificamente associadas a presenc¢a de sintomas somaticos inexplicaveis;
as pessoas deste grupo sdo consideradas as somatizadoras verdadeiras (FORTES et al,
2013).
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As queixas somaticas inespecificas sdo uma demanda complexa na atencao primaria a
saude porque, na maioria das vezes, os profissionais ndo conseguem diagnosticar uma
patologia que as sustentem, o que leva a inimeras investigagdes clinicas e a referéncias a
diversos especialistas. Tudo isso conduz a maiores riscos de iatrogenia e a aumento dos
custos da atencdo a salde (BRASIL, 1995; JANCA et al, 1999; SMITH et al, 1986; TOFOLI
et al, 2012).

A atencao centrada na pessoa, um dos fundamentos da atencdo primaria a saude como se
viu anteriormente, depende da habilidade de fazer conexdes entre a generalidade da ciéncia
biomédica e a experiéncia singular, objetiva ou subjetiva e consciente ou inconsciente, de
uma pessoa portadora de doenca ou de enfermidade (McWHINNEY, 1996). Assim, uma
clinica excessivamente orientada para a doenga ndo sera capaz de lidar com o sentir-se mal

ou com os sofrimentos ndo causados pelas doencas, ou seja, com as enfermidades.

Em geral, os profissionais de salde tém dificuldades em lidar com os aspectos subjetivos do
sofrimento das pessoas e tendem a se proteger fixando-se nas queixas fisicas, o que leva a
um reforco deste padrdo de comportamento destas pessoas (SIMON et al, 1999). As
pessoas falam de seus problemas fisicos e de problemas emocionais, mas os médicos
tendem a valorizar as queixas fisicas (SALMON et al, 2005). Por esse mecanismo as
somatizacdes operam como possibilitadoras do acesso ao atendimento médico porque as
queixas psicologicas costumam provocar reacbes de afastamento e abandono por parte
destes profissionais (GOLDBERG e HUXLEY, 1992; BRASIL, 1995).

A abordagem das enfermidades exige a superacdo do modelo biomédico do cuidado
substituindo-o por uma clinica centrada na pessoa, mais holistica, que abra espacos para se
falar e lidar com as emocgdes e para acolher, escutar e elaborar os sofrimentos emocionais
que elas determinam (TOFOLI, 2012). A complexidade das enfermidades convoca uma
clinica que abranja os campos das psicoterapias (GROOPMAN, 2001), da terapia
comunitaria (FONSECA et al, 2008) e/ou da psicanalise (QUINET, 2005).

Como as enfermidades s&o consideradas condi¢cdes cronicas elas devem ser abordadas
com todo o aparato desenvolvido pelo modelo de atengédo cronica (WAGNER, 1998). H&
que se ressaltar, neste caso especifico, a importancia relativa do autocuidado apoiado, ja
que envolve mudancas de comportamentos das pessoas usuarias da atencdo primaria a
saude. Mais uma vez nos defrontamos com um tipo de demanda que pressiona fortemente a

agenda dos profissionais, mas que ndo € respondida satisfatoriamente pela oferta exclusiva
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de consultas médicas e de enfermagem de curta duracdo. A racionalizacdo do acesso deve
considerar essa realidade da ateng&o priméria a saude.

10. A organizacdo do acesso das pessoas com demandas administrativas na

atencado primaria a saude

As demandas administrativas costumam pressionar fortemente a agenda dos profissionais
na atencdo primaria a saude e, por esta razdo, sdo muito importantes na racionalizagdo do
acesso aos cuidados primarios. Essas demandas afetam significativamente o tempo clinico
dos médicos da atencdo primaria a saude que constitui uma variavel critica no acesso aos

cuidados primarios.

As demandas administrativas sdo aquelas que tém carater ndo clinico, como atestados
médicos, renovacgdo de receitas, analise de resultados de exames e marcagéo de consultas
ou exames especializados. Os atestados médicos séo de varios tipos: atestado de doenca,
atestado de saulde, atestado de vacina, atestado médico administrativo, atestado médico
judicial e atestado de 6bito (LIMA et al, 2013).

O classico estudo de Crombie (1963) j4 apontava para a importancia das demandas
administrativas pressionando o tempo clinico do médico de atencdo primaria a saude.
Pesquisa realizada numa unidade de atencao primaria a saude de Porto Alegre indicou que
dentre as 20 razf6es mais comuns de encontros clinicos 19,1% foram por demandas
administrativas (RADAELLI et al, 1990). Pesquisa realizada nos servigcos de medicina geral e
familiar de Portugal mostrou que 21,5% do total dos motivos de consultas médicas foram
para pedidos de renovacdo de prescricbes nos capitulos geral e inespecifico, circulatério,
enddcrino, psicologico, metabdlico e nutricional, musculoesquelético e visdo da Classificagdo
Internacional de Atencdo Priméria (RODRIGUES, 2000). Estudo exploratério realizado com
médicos de familia de Portugal encontrou que tarefas realizadas fora das consultas médicas
presenciais chegavam a ocupar 23% das tarefas didrias desses profissionais (GRANJA e
PONTE, 2011). Pesquisa feita com 155 médicos de familia portugueses que trabalhavam 8
horas por dia constatou que eles despendiam uma média de 143,6 minutos por dia em
tarefas extra consulta, como renovacao de prescri¢cdes, ensino meédico, reunides, tarefas de

gestdo e coordenagao, comunicagcado com outros profissionais, o que representava 33,4% da
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sua carga laboral. Uma média de 10,8 tarefas diferentes foram executadas por dia, tendo
sido observadas a execucao de mais de uma tarefa simultaneamente, em média 3,7 minutos
por dia. Quantidade idéntica de tempo foi despendida em tarefas extra consultas clinicas,
73,0 minutos, e nédo clinicas, 74,3 minutos (GRANJA et al, 2014). Pesquisa feita em Betim,
Minas Gerais, evidenciou que 20% do total de consultas médicas na atengdo priméria a
saude foram devidas a demandas administrativas (LANDSBERG et al, 2012). Essa pesquisa
mostrou que os dois motivos de consultas mais frequentes estiveram relacionados com
resultados de exames e prescricdo de medicacdo, com 11,3% do total. Os 32 primeiros
motivos concentraram cerca de 50% das consultas e, destes, 7 foram demandas

administrativas.

Como as demandas administrativas consomem muito tempo e muitos recursos da atengéo
priméaria a saude, torna-se necessario que elas sejam organizadas para garantir o equilibrio

entre oferta e demanda neste nivel de atengéo.

O modo de organizar as demandas administrativas € por meio da gestdo de processos. A
organizacdo das demandas administrativas na atencéo priméria a saude requer, pelo menos,
a elaboracdo e implantagdo dos seguintes procedimentos operacionais padrées: o0
procedimento operacional padrdao dos atestados médicos, o procedimento operacional
padrdao da renovacdo de receitas, o procedimento operacional padrao da andlise de
resultados de exames e o0 procedimento operacional padrdo de marcacdo de consultas e de

exames especializados.

11. A organizacdo do acesso aos cuidados preventivos na atencdo priméria a saude

Ha estudos que demonstram que a demanda cuidados preventivos domina as preocupacdes
das pessoas das pessoas usuarias na atencdo primaria a saude. Um estudo feito na
Holanda, analisando mais de 500 mil consultas com médicos de familia, verificou que o
primeiro motivo para se procurar o sistema de atengdo a saude foi avaliagdo médica e o
primeiro diagnostico registrado pelos médicos foi de prevencgdo. Outro estudo, realizado na
Australia, chegou a resultados semelhantes (MENDES, 2012). Starfield et al (2008)
mostraram que quase metade dos atendimentos médicos nos Estados unidos sédo consultas

de check-up.

96



Os cuidados preventivos devem ser ofertados de forma equilibrada e prudente na atencéo
primaria a saude. Isso significa uma opcao por acdes preventivas que demonstrem, com

base em evidéncias cientificas, fazer mais bem que danos para as pessoas.

Como se viu anteriormente, os fendbmenos do excesso de diagndsticos e tratamento, bem
como a reversdo médica que se apresentam na pratica médica contemporanea e que se
devem & excessiva atengdo a saude levam a problemas sanitarios e pressionam 0s custos
dos sistemas. As intervencbes médicas sao progressivamente mais precoces, variadas,
intensas e agressivas e isso ocorre nas intervencbes preventivas. O dito que “é melhor
prevenir que remediar’ nem sempre € verdadeiro. Prevenir é melhor que curar ou cuidar
guando a intervencdo preventiva apresentar um balango positivo entre beneficios e danos
(GERVAS E FERNANDEZ, 2012).

Welch (2015) discorre sobre as suposi¢cfes equivocadas que sustentam a medicina
contemporédnea de oferta de muitos servicos: dentre eles, todos os riscos podem ser
diminuidos e cedo é sempre melhor. Esses dois supostos equivocados devem ser
considerados ao estabelecer a carteira de servicos preventivos a ser ofertada na atencao
primaria a saude.

Por esta razdo os cuidados preventivos devem ser prestados tendo em conta a prevencao
guaternaria que busca proteger as pessoas de intervencdes preventivas que possam
representar uma ameaca as pessoas Ou que nao estejam sustentadas por robustas

evidéncias cientificas.

Na atencao primaria a saude ha uma demanda significativa por acdes preventivas relativas
aos fatores de risco definidos como caracteristicas ou atributos cuja presenca aumenta a
possibilidade de apresentar uma condicdo de salde. Em termos de cuidados primarios
destacam-se os fatores de risco proximais e os fatores de risco individuais, segundo a

proposicéo do Modelo da Determinagao Social da Saude de Dahlgren e Whitehead (1991).

Os fatores de risco proximais sdo considerados fatores de risco modificaveis como a
alimentacédo inadequada, a inatividade fisica, o excesso de peso, 0 uso excessivo de &lcool e
outras drogas, o tabagismo e outros. Esses fatores de risco devem ser enfrentados nos
ambitos macro, meso e microssociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). Na
atencdo primaria a salude as a¢fes se concentram relativamente no a&mbito microssocial de

uma unidade de saude prestadora de cuidados primarios.
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Os fatores de risco proximais sdo muito ligados aos comportamentos e estilos de vida. Por
essa razdo as acdes em relagcdo a esses fatores de risco envolvem mudancas de
comportamento das pessoas que 0s apresentam. A mudanca comportamental para estilos
de vida saudaveis é um grande desafio para a prevencdo das condigcbes de saude e
depende de esforcos das pessoas e do apoio por parte dos profissionais de saude. Para
aumentar a efetividade dos processos de mudanca, deve-se levar em consideracdo o
contexto cultural, a motivacdo das pessoas para mudarem e o incremento da autonomia.
Mudanca de comportamento € uma decisdo pessoal, mas que pode ser apoiada por uma

equipe de saude bem preparada em ateng&o primaria a saude.

7

Mudar comportamento das pessoas € uma tarefa complexa que exige o dominio, pelos
profissionais da atengdo priméria a saude, de diferentes abordagens que apresentam
evidéncias de que sdo uteis. Dentre elas destacam-se 0 modelo transtedrico de mudanca
(PROCHASKA e DICLEMENTE, 1983), a entrevista motivacional (ROLLNICK et al., 2009), o
grupo operativo (PICHON-RIVIERE, 2009) e a técnica de solugdo de problema (NEW
HEALTH PARTNERSHIP, 2008).

Os fatores de risco individuais biopsicolégico, abarcam alguns fatores ndo modificaveis e
outros modificaveis. Dentre eles mencionam-se: idade; sexo; fatores hereditarios; fatores
biol6gicos como hipertensédo arterial, dislipidemias, alteracdes glicEmicas pré-diabéticas,

lesBes pré-clinicas e respostas imunoldgicas; e fatores psicoldégicos como depressao.

Os cuidados preventivos da atencdo primaria a saude, envolvem, ainda, um amplo leque de
tecnologias como rastreamento de doencgas, imunizacdo e vacinagao, orientacdo nutricional,

orientacao a atividade fisica, controle do tabaco, controle do &lcool e outras drogas.

As recomendacdes relativas ao rastreamento na atencao primaria a saude devem ser feitas
com base em diretivas de comités nacionais de rastreamento, servicos preventivos e
instituicdes internacionais com menores conflitos de interesse como o United States
Preventive Service Task Force, o Canadian Task Force on Preventive Health Care e a
Colaboracdo Cochrane (NORMAN e TESSER, 2012).

Uma diretiva do Ministério da Saude estabelece as seguintes recomendacfes de
rastreamento de grau A na aten¢do primaria a saude: dislipidemia em homens maiores de 35
anos; dislipidemia em mulheres de mais de 45 anos; hipertensdo arterial sistémica em
maiores de 18 anos; tabagismo; anemia falciforme nos recém-nascidos; hipotireoidismo

congénito nos recém-nascidos; fenilcetonudria nos recém-nascidos; cancer de colo de utero
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nas mulheres sexualmente ativas; e pesquisa de sangue oculto nas fezes entre 50 e 75 anos
(BRASIL, 2011).

Pesquisa feita em Floriandpolis indicou que prevengédo e manutengdo da saude responderam
por 5,7% do total de atendimentos na atengcdo primaria a saude, sendo que esta média
variou de 4,1% nas mulheres a 9,1% nos homens (GUSSO, 2009). Resultado semelhante se
observou em Betim (LANDSBERG et al, 2012).

E possivel que ocorra na atencéo primaria a sadde praticada no SUS, o que se constatou em
outros paises, a suboferta de atendimentos preventivos. Uma pesquisa feita nos Estados
Unidos, examinando o tempo médio gasto pelo médico de familia médio, verificou um
dispéndio de 3,0 horas por dia quando seriam necessarias 10,6 horas por dia para esses
procedimentos (YARNALL et al, 2003). O que reforca a tese de que as atividades
preventivas na atencdo primaria a saude devem ser delegadas a profissionais ndo médicos
(GERVAS E FERNANDEZ, 2012). Além disso, quando indicadas, devem ser ofertadas por
meio de novas tecnologias de cuidados que envolvam grupos de pessoas como se

mencionou anteriormente.

E necessario ter uma boa anélise de situacdo dos cuidados preventivos prestados por cada
equipe de atencdo primaria a saude, tanto em termos quantitativos quanto qualitativos. A
partir desse diagnostico deve ser organizado 0 acesso a esses servicos podendo-se utilizar,
também, as estratégias sistémicas, especialmente o0 mapeamento dos fluxos assistenciais e

sua racionalizagao.

12. A organizacdo do acesso a atencdo domiciliar na atencéo priméria a saude

Se o domicilio é identificado como o préprio ambiente familiar é, nele, que se manifesta um
conjunto de forcas poderosas que influenciam a promocédo, protecdo e recuperacdo da
saude dos individuos e de suas familias, especialmente quando se pratica a estratégia da
saude da familia em que esta unidade socioldgica €, também, uma unidade de cuidado pelas

equipes de atengdo priméria a saude (MAHMUD et al, 2012).

A atencdo domiciliar ou cuidado domiciliar € uma categoria ampla que se baseia na interacao
dos profissionais de salde com a pessoa, sua familia e com o cuidador, quando esta

presente, e se constitui hum conjunto de atividades realizadas no domicilio de forma
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programada e continuada segundo a necessidade das pessoas e familias atendidas. Envolve

acOes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras.

A atencdo domiciliar pode ser prestada por diferentes modalidades de cuidados, como a
assisténcia domiciliar, a visita domiciliar, a internagdo domiciliar, o acompanhamento
domiciliar e a vigilancia domiciliar (LOPES e OLIVEIRA, 1998). A assisténcia domiciliar liga-
se a qualquer atendimento a domicilio realizado por profissionais que integram a equipe de
saude, ndo levando em conta a complexidade ou o objetivo do atendimento. A visita
domiciliar prioriza o diagnéstico da realidade do individuo e as agfes educativas, sendo
geralmente programada e utilizada com o intuito de subsidiar intervengdes. A internacao
domiciliar envolve a utilizacdo de aparato tecnolégico em domicilio, de acordo com as
necessidades de cada situacdo especifica. O acompanhamento domiciliar é o cuidado no
domicilio para pessoas que necessitem de contactos frequentes e programaveis com a
equipe, como pessoas portadoras de condigbes cronicas que geram dependéncia, idosos
frageis ou egressos de internagdes hospitalares. A vigilancia domiciliar faz-se por agbes de
promocao, prevencgdo, educacdo e busca ativa em relacdo a populacdo adstrita a atengéo
primaria a saide (MAHMUD et al, 2012).

Ha alguns critérios que devem ser observados para a assisténcia familiar: situacdo de
emergéncia em que a pessoa usuaria ndo pode ser transportada rapidamente para o
hospital; atendimento de situacdes ou de doencas agudas que incapacitam a pessoa usuaria
a vir a unidade de saude; intercorréncias dos portadores de condi¢cfes cronicas, de pessoas
em fase terminal de doenca e ou em internacao domiciliar; visita periédica para pessoas com
incapacidades funcionais, idosos acamados ou que moram sozinhos; visitas a pessoas
egressas de hospitais; e confirmacao de 6bito (MAHMUD et al, 2012).

A organizacdo do acesso a atencdo domiciliar é realizada em relagdo aos seus principais
componentes envolvidos na atencdo primaria a saude: visita domiciliar, assisténcia
domiciliar, internagcdo domiciliar com uso de tecnologias de suporte, acompanhamento

domiciliar e vigilancia domiciliar.

Para isso é necessario ter uma andlise situacional da atencdo domiciliar e com base nela
propor uma racionalizagdo do acesso por meio de gerenciamento de processos e com

utilizacdo das estratégias sistémicas ja referidas.
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13. A organizacdo do acesso ao autocuidado apoiado na atencao priméria a satude

As evidéncias produzidas pelos modelos de atencao as condigbes cronicas mostram que o
autocuidado apoiado € um elemento essencial para 0 seu manejo adequado. As condi¢cbes
cronicas que dominam a carga de doencas em nosso Pais tém no autocuidado apoiado um
fundamento essencial. O autocuidado apoiado, juntamente com a estratificacdo de risco e
com a estabilizagdo, constituem os pilares para o enfrentamento clinico correto das

condigdes crbnicas ndo agudizadas.

O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pessoas portadoras de condigdes
cronicas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condicdo e de suas necessidades de
atencao, que os profissionais de satde (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005).

O autocuidado apoiado pode ser conceituado como a prestagdo sistematica de servigos
educacionais e de intervencdes de apoio para aumentar a confianca e as habilidades das
pessoas usuarias dos sistemas de atengdo a saude em gerenciar seus problemas, o que
inclui o monitoramento regular das condi¢cdes de saude, o estabelecimento de metas a
serem alcancadas e 0 suporte para a solugcdo desses problemas (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2003).

Os principais objetivos do autocuidado apoiado sdo gerar conhecimentos e habilidades dos
portadores de condi¢Bes crbnicas para: conhecer o seu problema; decidir e escolher seu
tratamento; adotar, mudar e manter comportamentos que contribuam para a sua saude;
utilizar os recursos necessarios para dar suporte as mudancas; e superar as barreiras que se

antepdem a melhoria da sua saude.

Para se tornarem autocuidadoras as pessoas necessitam ter uma compreensao da condi¢ao
cronica que querem prevenir ou melhorar e automotivagéo para aderirem a comportamentos
saudaveis. Ou seja, bons autocuidadores sédo pessoas informadas e proativas. Por isso o
autocuidado apoiado envolve duas atividades inter-relacionadas: prover informacdes sobre a
prevencdo e o manejo da condicao cronica; e ajudar as pessoas a tornarem-se proativas na
prevencdo e no gerenciamento da condi¢cdo cronica. Algumas pessoas tornam-se boas
autocuidadoras, independentemente da equipe de saude; outras nunca conseguem se

autocuidar, mesmo com ajuda de uma equipe de saude; outras, a maioria, tornam-se
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melhores autocuidadoras se recebem o apoio regular e de qualidade de uma equipe de
saude (BODENHEIMER e GRUMBACH, 2007).

As pessoas, para se autocuidarem, necessitam de um conjunto de conhecimentos e
habilidades que envolvem a solucdo de problemas, o planejamento de um plano de cuidado,
0 manejo dos sintomas, a utilizacdo dos recursos de suporte ao autocuidado e a relagéo de
parceria com a equipe de saude (BROCK, 2005).

A decisdo pelo autocuidado apoiado implica uma pessoa: decidir sobre as metas que deseja
atingir; construir alternativas para atingir essas metas; elaborar um plano de acdo para
chegar a essas metas; implantar o plano de ag&o; monitorar os resultados; fazer mudancas

guando necessdrias; e celebrar as metas realizadas.

O autocuidado tem sido sustentado por uma metodologia originalmente desenvolvida pelo
National Cancer Institute, em 1989, para ser utilizada com pessoas tabagistas. Sofreu
modificagbes ao longo do tempo até se tornar conhecida como a metodologia dos 5 A’s:
avaliacdo, aconselhamento, acordo, assisténcia e acompanhamento (em inglés, assess,
advise, agree, assist e arrange). Os cinco A’s estao fortemente inter-relacionados e um bom
sistema de autocuidado apoiado se beneficia mais quando os utiliza em conjunto. O US
Preventive Services Task Force adotou a metodologia dos cinco A's como um construto

unificador para intervencgdes relativas a comportamentos saudaveis (SHILTS et al, 2004).

Uma equipe da aten¢éo primaria a saude deve dispor de habilidades, atitudes e instrumentos
para dar apoio ao autocuidado. Dentre elas mencionam-se: ajudar a pessoas a
compreenderem seu papel central em gerenciar sua condicdo crbnica; abrir tempo na
agenda para as atividades de autocuidado apoiado; explicar as pessoas o0 papel de cada
membro da equipe no autocuidado; ajudar as pessoas a definirem metas de melhoria de sua
salude e apoia-las na elaboracdo de plano de acbes que aumentem sua confianca no
cumprimento dessas metas; ser capaz de ter uma comunicacao eficaz, utilizando estratégias
como perguntar-informar-perguntar e fechamento de lagco para assegurar que as pessoas
entenderam as informagdes; preparar um plano de autocuidado, por escrito, que envolva as

metas e o plano de acdes para ficar claro o que as pessoas deverao fazer; utilizar grupos

facilitados por profissionais de saude ou por pares ou cursos breves para informar sobre o
autocuidado apoiado e para que as pessoas possam trocar experiéncias e apoiarem-se
mutuamente; informar as pessoas sobre 0s recursos existentes na comunidade que possam

ser utilizados no autocuidado apoiado; e monitorar o plano de autocuidado (MENDES, 2012).
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O autocuidado apoiado sustenta-se em alguns pilares: a informacéo e a educacgéo para o
autocuidado, a elaboracdo e o monitoramento de um plano de autocuidado e o apoio
material para o autocuidado (LORIG et al, 2006). Assim, a organizagdo dos macroprocessos
do autocuidado apoiado faz-se sobre esses trés componentes desenhando esses processos
e implantando-os segundo o0 modelo de melhoria.

Como ndo hd uma demanda direta das pessoas usuarias por autocuidado, o acesso a estas
atividades é programado pelas equipes de saude. Uma boa clinica de condi¢ces crénicas
supde um plano de cuidado para cada pessoa usuaria e, em cada plano de cuidado, deve

haver, obrigatoriamente, um plano de autocuidado.

Um espaco privilegiado para elaboragdo e monitoramento do plano de autocuidado é a
tecnologia de cuidado compartilhado a grupo que deve constar do sistema de agendamento

da atencao primaria a saude.

IV. ENFOQUES ALTERNATIVOS PARA A ORGANIZACAO DO
ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Ha diferentes estratégias de organizacdo do acesso a atencdo primaria a saude. Dentre elas
merecem destaque: o enfoque de alisamento dos fluxos de agendamento, o enfoque da
otimizacdo da forca de trabalho organizada em equipes, o enfoque de alternativas
tecnolégicas ao atendimento presencial e o enfoque do acesso avancado (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2015).

Esses enfoques ainda que, algumas vezes, sejam apresentados de forma isolada,
apresentam compatibilidades e sinergias entre si. Por essa razao uma proposta consequente
de organizacdo do acesso deve utilizar elementos provindos desses quarto enfoques,

combinando-os de forma 6tima.
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1. O enfoque do alisamento dos fluxos de agendamento

Esse enfoque utiliza tecnologias de alisamento de fluxos. Para isso, identifica e quantifica os
varios tipos de variabilidade no fluxo de pessoas usuérias (demanda) e identifica os recursos
disponiveis para diferentes grupos de pessoas usuarias (oferta), com o objetivo de reduzir os
tempos de espera. Os sistemas de agendamento sdo definidos para minimizar os tipos de
agendamentos de modo a racionalizar os atendimentos (LITVAK e FINEBERG, 2013).

O balanceamento de agendamentos oportunamente providos a quem necessita deles e 0s
deseja e a capacidade de resposta de uma unidade de ateng&o priméaria a saude pode ser

um grande desafio.

Esse balanceamento pode ser feito por fases e envolve a participagdo ativa de todos

afetados por esta mudanca, inclusive as pessoas usuarias e suas familias.
Litvak (2015) propde um método estruturado em trés fases.

A fase 1 foca-se no balanceamento dos recursos e do fluxo de pessoas usuarias que séo
muito sensiveis a variavel tempo em relagdo aquelas outras que apresentam agendamentos
programados. O principal objetivo dessa fase é melhorar 0 acesso daquelas pessoas muito
sensiveis a questdo do tempo, especialmente as pessoas que procuram presencialmente a
unidade de atencédo primaria a saude, buscando diminuir o caos que resulta de demandas

competitivas entre si para agendamento.

As principais acdes da fase 1 sdo: separar as pessoas usuarias em grupos homogéneos (por
exemplo, pessoas que querem acesso no mesmo dia versus 0s que podem ser
programados, pessoas novas versus pessoas em retorno e/ou pessoas com demandas de
eventos agudos, pessoas com condi¢cdes cronicas ndo agudizadas para retorno, pessoas
hiperutilizadoras, pessoas com demandas preventivas, pessoas com demandas
administrativas e pessoas, pessoas com demandas por atencdo domiciliar; calcular quantas
faixas horérias (blocos de horas) seréo necessarias com base em estatisticas prévias e nas
opinides dos profissionais; desenvolver e implantar procedimentos operacionais padrdes
para acomodar pessoas pré-agendadas e ndo agendadas; reduzir os tempos de espera por
atendimentos no mesmo dia e atendimentos presenciais, diminuindo o excesso de tempo
consumido pela equipe de saude por meio da avaliacdo do fluxo de pessoas na unidade e

dos processos que geram obstaculos; as pessoas que querem atendimento no mesmo dia e
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aquelas que se apresentam diretamente a unidade nem sempre poderdo ser atendidas pela
equipe a que estd vinculada; e implementar o redesenho e o monitoramento do desempenho

do fluxo de pessoas usuarias.

A fase 2 volta-se para o desafio do alisamento do fluxo das pessoas usuérias com
agendamento programado, tais como agendamentos para exames fisicos anuais com
medicos e para atendimentos de retorno. O objetivo € manter a longitudinalidade do cuidado
das pessoas usudrias com as equipes a que estao vinculadas para maximizar a qualidade da
atencdo, diminuir a competicdo entre agendamentos programados e ndo programados e

melhorar o rendimento da atencgéo.

As principais acdes da fase 2 sdo: monitorar os cancelamentos e o absenteismo; fazer o
balanceamento do fluxo de pessoas usudrias programadas para diminuir a competicdo de
dessas pessoas que se apresentam diretamente na unidade e que desejam atendimento no
mesmo dia, maximizando o rendimento dos fluxos para diminuir os tempos de espera;
analisar os pontos de variabilidade e identificar mudancas no sistema de agendamentos para
obter um agendamento balanceado; distribuir as pessoas usudrias em areas apropriadas
como recepgdo, acolhimento e classificacdo de risco, coleta de exames, consultas etc; e

desenvolver uma estratégia de uso do telefone na unidade.

A fase 3 objetiva otimizar a capacidade da unidade de atencdo primaria a salude para
melhorar a qualidade, a seguranca e o transito das pessoas usuarias. A utilizacdo de formas
alternativas de respostas as expectativas das pessoas usuarias e de diferentes profissionais
quando necessario cria a oportunidade de corrigir as quantidades de agendamentos para

melhor balancear oferta e demanda.

As principais acdes da fase 3 sdo: determinar o numero de faixas horéarias (blocos de horas)
necessarias para pessoas que querem ser atendidas no mesmo dia e que acessam a
unidade por telefone, para pessoas que foram diretamente a unidade e para pessoas com
retorno marcado previamente; avaliar a variabilidade no fluxo das pessoas e os gargalos de
agendamento para diminuir os problemas causados pela preferéncia dos profissionais de
saude em termos de organizagdo da agenda; estabelecer os recursos necessarios como
profissionais de saude, profissionais administrativos e instalagdes para cada tipo de fluxo de
pacientes (eventos agudos, retornos de pessoas com condi¢des cronicas ndo agudizadas,
demanda de pessoas hiperutilizadoras, demandas por enfermidades, demandas

administrativas, demanda por atencéo preventiva, demanda por atencdo domiciliar) a fim de
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garantir que cada tipo de fluxo garanta a atencéo certa no lugar certo; determinar formas
alternativas de atender as preferéncias das pessoas usuérias (atendimentos por telefone ou
por internet); introduzir formas alternativas de encontros clinicos (atendimento continuo,
atendimento compartilhado a grupo, grupos operativos e outros); se 0 humero de demandas
ndo clinicas € elevado definir uma estratégia de solucdo; e definir diferentes cenarios de
capacidade de oferta a partir de dados da unidade e promover mudangas necessarias para
balancear oferta e demanda.

2. O enfoque da otimizacdo da forca de trabalho organizada em equipes

multiprofissionais interdisciplinares

Um fator critico no acesso a atencao primaria a saude € o tempo de atendimento do médico.
Em parte pela funcdo dessa criticidade, a organizagédo do acesso a atengéo primaria a saude

passa por incorporar, nos cuidados primarios, o trabalho multiprofissional interdisciplinar.

BN

Quando se examinam os perfis de oferta e de demanda na atencdo primaria a saude,
verifica-se que o médico tem papéis essenciais a desenvolver em quase todos eles
(MENDES, 2015). Contudo, dada a restricdo de seu tempo disponivel, ndo ha a possibilidade
de atender a todas as demandas de forma efetiva e eficiente. Isso é responsavel, em grande

parte, pela crise da atengéo primaria a saude no plano micro da clinica.

Ha no ambiente da atencdo primaria a salde um conjunto de desafios que colocam em
cheque a atencdo face a face presencial de curta duracdo e o cuidado excessivamente
centrado nos médicos: o envelhecimento da populagdo; o incremento da demanda a atengéo
priméaria a saude; o incremento das doencas crbnicas e das comorbidades; a necessidade de
dispor de tempo para o autocuidado apoiado; um movimento crescente de substituicdo
hospitalar por cuidados ambulatoriais, especialmente na atencéo primaria a saude; e a fragil

coordenagdo entre a atencdo primaria e a atencéo especializada, ambulatorial e hospitalar.

Esse desafio em sido constatado no Reino Unido. Na Irlanda, em 15 anos, o percentual de
populagédo que recebe 5 ou mais medicamentos cresceu de 10% a quase 25% entre 1995 e
2010 (PRIMARY CARE WORKFORCE COMMISSSION, 2015). No Reino Unido, a
concentracdo do cuidado nos médicos, com fragil apoio de uma equipe multiprofissional

interdisciplinar e o tempo curto disponivel para os atendimentos tem impactado
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desfavoravelmente o atributo da longitudinalidade; em consequéncia, o percentual de
pessoas usudarias que foram capazes de ser atendidas por seus médicos generalistas
decresceu de 70% em 2010/2011 para 60% em 2014/2015 (PRIMARY CARE WORKFORCE
COMMISSION, 2015). O tempo curto de atendimento, o modelo de atendimento reativo e
episddico centrado no médico e o fato de que 2/3 dos atendimentos sdo em pessoas
portadoras de doencas crbnicas, tem diminuido a satisfacéo da populagéo da Inglaterra com
seus médicos generalistas entre 1% a 2% a cada ano (NHS ENGLAND, 2015).

No Reino Unido, o tempo médio da consulta médica é de 8 a 10 minutos e este curto tempo
ndo permite prover o melhor cuidado para as pessoas usuarias com condi¢des cronicas na
atencdo primaria a saude (HOWIE et al, 1999; THE HEALTH COMMITTEE, 2016). Em 10
minutos uma pessoa com comorbidades e tomando diferentes medicamentos ndo pode
receber uma atengdo segura, humanizada e de qualidade de seu médico (PRIMARY CARE
WORKFORCE COMMISSION, 2015).

Nos Estados Unidos, 62% a 65% dos portadores de hipertensao arterial, de colesterol
elevado e de diabetes ndo mantém essas condigbes de saude controladas (ROUMIE et al,
2006). Em boa parte, esses resultados desfavoraveis se devem a um modelo de atencédo a
saude concentrado excessivamente na atencdo uniprofissional, propiciada pelos médicos,
por meio de consultas rapidas. Essas consultas foram denominadas de consultas de 15
minutos (BODENHEIMER e LAING, 2007), vez que estudos demonstraram que, nos Estados
Unidos, a duracdo média de uma consulta médica de adultos é de 16,2 minutos e a de
criancas é de 14,2 minutos (FERRIS et al, 1998; MECHANIC et al, 2001). Bodenheimer e
Grumbach (2007) chegam a falar de uma faléncia do sistema de atencéo a saude focado na

consulta médica de curta duragéo.

Ha uma inconsisténcia estrutural entre o tempo curto da consulta médica e o incremento das
tarefas da atencdo a saude. Por exemplo, hoje em dia, a atencdo ao diabetes é muito mais
complexa e consumidora de tempo que ha uma década. Além disso, estudos avaliativos
mostraram que ha dificuldades das pessoas usuarias em captar as informacdes em
consultas de menos de 18 minutos (BEISECKER e BEISECKER, 1990); que as consultas
necessitam de um tempo minimo de 20 minutos para envolver as pessoas usuarias
efetivamente nas decisdes clinicas (KAPLAN et al, 1995): e que a duragdo das consultas é
um preditor forte da participacdo das pessoas usuarias nas decisdes clinicas referentes a
sua saude (DEVEUGELE et al, 2004).
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Ha evidéncias de que esse modelo de atencao centrado na atencdo uniprofissional, prestada
pelo médico, em tempo curto, é fonte de muitos problemas, por varias razdes. Estimou-se
que um médico de atencdo primaria a salude gastaria 18 horas didrias para prover os
cuidados as condi¢des cronicas e os cuidados preventivos de um painel de 2.500 pessoas
(YARNALL et al, 2003; OSTBYE et al, 2005). Somente para elaborar um bom plano de
cuidado um médico gastaria, em média, 6,9 minutos (BODENHEIMER, 2007). Além disso,
hé o que os criadores do Chronic Care Model denominaram de “tirania do urgente” em que a
atencdo aos eventos agudos sobrepde-se ao cuidado das condi¢des cronicas programadas
em agendas sobrecarregadas (WAGNER et al, 1996; BODENHEIMER, 2008). Os médicos
de familia devem cuidar, em cada consulta, de mais de 3 problemas em média; mas isso
varia de 3,88 problemas nas pessoas idosas a 4,6 problemas nos portadores de diabetes
(BEASLEY et al, 2004). Como resultado disso tudo, 42% dos médicos de atencdo primaria a
saude manifestam néo ter tempo suficiente para atender bem as pessoas (CENTER FOR
STUDYING HEALTH SYSTEM CHANGE, 2008); os médicos devotam apenas 1,3 minutos
em orientagbes a pessoas portadoras de diabetes, utilizando uma linguagem técnica
imprépria para atividades educativas, quando necessitariam de 9 minutos para essas
atividades (WAITZKIN, 1984); trés em cada quatro médicos falham em orientar as pessoas
em relacdo a prescricdo de medicamentos, o que implica em nédo adesdo (MORRIS et al,
1997); e a atencdo médica em consulta curta determina baixa satisfacdo das pessoas e

relacdes empobrecidas entre os médicos e as pessoas usuarias (DUGDALE, 1999).

Além disso, outros estudos refletiram o que tem sido denominado da regra dos 50% da
relacdo médico-pessoa usuaria nas consultas médicas. Num estudo, 50% das pessoas
usuarias deixaram a consulta sem compreender o que o médico lhes disse (ROTER et al,
1989); num outro estudo, em torno de 50% das pessoas usuarias solicitadas pelos médicos
a manifestar o que entenderam de suas orientagBes, mostraram uma compreensao
equivocada (SCHILLINGER et al, 2003); e um terceiro estudo evidenciou que 50% das
pessoas usuarias atendidas nas consultas médicas ndo foram capazes de entender as

prescrices de medicamentos realizadas (SCHILLINGER et al, 2005).

Estudos realizados no Reino Unido demonstraram que a consulta médica de curta duracao
tem sido causa de problemas na atencgdo priméria a saude: a amplitude da consulta tem sido
reduzida para um Unico problema; esse tipo de consulta é particularmente problematico para
pessoas idosas e para pessoas portadoras de comorbidades; ela faz com que os médicos se

portem de maneira reativa e ndo proativa; essas consultas curtas ndo sdo seguras, nem
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humanizadas e apresentam baixa qualidade; e levam a um maior numero de referéncias a
outros médicos (THE HEALTH COMMITEE, 2016).

Esses problemas, conforme demonstraram McGlynn et al (2003), contribuem para que, nos
Estados Unidos, somente metade das pessoas recebam os cuidados de saude
recomendados com base em evidéncias em atencdo aos eventos agudos, atencdo as

condigdes crbnicas e em atencdo preventiva.

As evidéncias mencionadas demonstram, de forma inquestionavel, a faléncia de uma das
principais instituicbes sustentadoras dos sistemas fragmentados de atencdo a salde, a
consulta médica de curta duracdo. Ademais, essas evidéncias indicam que esse tipo de
consulta médica, como instituicdo central da atengcdo priméria a saude, ndo funciona
adequadamente no manejo das condi¢des cronicas ndo agudizadas, das enfermidades, das
pessoas hiperutilizadoras, dos cuidados preventivos e do autocuidado apoiado, devendo ser
substituido por outras estratégias que convocam uma atengdo a saude multiprofissional
interdisciplinar. A razdo é que essa atencdo centrada na consulta médica de curta duragéo
ndo é capaz de prover os cuidados adequados as condi¢gdes agudas e crbnicas, de manejar
as multiplas condicbes de saude de acordo com as evidéncias disponiveis e, por
consequéncia, de promover as interacbes produtivas entre os médicos e as pessoas
usuarias (YARNALL et al, 2003; BODENHEIMER e GRUMBACH, 2007).

Como resolver esse problema, sem prescindir da consulta médica que é indispensavel nos
atos médicos indelegaveis e no exercicio da lideranca dos médicos nas equipes de salde da

atencao primaria a saude? Ha duas estratégias alternativas.

A primeira alternativa, conhecida como a estratégia do concierge e informada por
argumentos de senso comum, consiste em reduzir a populacdo adstrita a cada médico. Nos
Estados Unidos essa alternativa tem levado a painéis 200 a 600 pessoas 0 que a inviabiliza
pela oferta deficiente de médicos de familia, além de ser muito cara. Ela tem sido proposta
reiteradamente no nosso pais, sendo respondida por uma portaria ministerial que reduziu o
painel normativo a 2.000 pessoas por equipe da estratégia da salde da familia. Essa
estratégia encontra, no SUS, dois obstaculos insuperaveis: a baixa oferta de médicos de
atencdo primaria a saude e os custos em que incorreria. Além disso essa estratégia ndo tem

sustentagcdo em evidéncias cientificas.

A segunda alternativa, a solugdo mais viavel e que tem sido denominada de modelo de
equipes organizadas (SCHERGER, 2010) ou modelo da delegacdo (ALTSCHULER et al,
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2012), implica a utilizacdo de uma equipe de saude multiprofissional interdisciplinar
interagindo com os médicos e retirando da responsabilidade da consulta médica curta, varias
tarefas que seriam desempenhadas, com vantagens, por outros profissionais da equipe da
atencao priméria a saude (BODENHEIMER, 2008). Essa alternativa promove a organizacao
de equipes de atencdo primaria a saude que distribuem a responsabilidade do cuidado a
uma equipe multiprofissional trabalhando de forma interdisciplinar, o que permite que o0s
médicos possam operar com alta qualidade e de forma confortdvel um painel de pessoas
grande o suficiente, porém gerenciavel. Em outros termos, a solugdo modelo de equipes
organizadas ou modelo de delegacdo ndo consiste em aumentar o tempo médio da consulta
médica, 0 que ndo tem sido possivel em nenhum sistema de atencdo a salude, nem em
diminuir o tamanho do painel por médico, mas agregar ao tempo do médico, outros tempos
de atendimentos por outras categorias profissionais que integram uma equipe
multiprofissional interdisciplinar de saude. A consulta médica de curta duracdo persistira,

mas sera requalificada no contexto da atencdo multiprofissional interdisciplinar.

Contudo, é fundamental introduzir estratégias que flexibilizem os tempos médios das
consultas segundo os perfis de necessidades das pessoas usuarias. Uma forma adequada
para fazer isso € instituir blocos de hora com um tempo médio de consulta por 4 pessoas de
15 minutos, mas podendo ter consultas mais e menos demoradas dentro deste espaco de

tempo.

A andlise comparativa das praticas da atencdo primaria a saude na Inglaterra e nos Estados
Unidos aponta para a viabilidade da solu¢cdo dos modelos de equipes organizadas ou de
modelos de delegacdo. Os médicos de atencdo primaria a saude ingleses despendem
menos tempo nas suas consultas (média de oito a dez minutos contra 15 minutos dos
americanos), mas ha praticas complementares, realizadas por profissionais ndao médicos em
acOes preventivas, em cuidados continuados das condi¢cbes crbnicas menos complexas, na
atencdo domiciliar e no autocuidado que justificam melhores resultados clinicos, mesmo com
menor tempo da consulta médica (BODENHEIMER, 2007). Ou seja, na Inglaterra manteve-
se 0 tempo médio de consulta médica curto, mas alongou-se o tempo da atencdo as
condi¢Bes crénicas com a introducdo de outros profissionais, como enfermeiros e médicos
associados. H& evidéncias que os tempos mais curtos de consultas médicas na Inglaterra
produziram melhores resultados em condicfes de saude como diabetes, asma e doenca
coronariana do que nos Estados Unidos (CAMPBELL et al, 2001; WILSON e CHILDS, 2002).
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A razéo desses resultados é a utilizacdo de equipes multiprofissionais na atencéo primaria a

saude na Inglaterra.

O modelo tradicional da aten¢do priméria a saude, fortemente ancorado no cuidado médico,
deve evoluir para a atencdo prestada de forma compartiihada por uma equipe
multiprofissional operando de forma interdisciplinar (WAGNER, 2000; GRUMBACH et al,
2004; MICHENER et al, 2006).

Essa foi uma recomendacgéo sobre o futuro da medicina de familia nos Estados Unidos
(MARTIN et al, 2004) e, também, em dois documentos de posi¢cdo sobre 0 mesmo tema na
Inglaterra, um deles com o subtitulo sugestivo de criando equipes para amanha (PRIMARY
CARE WORKFORCE COMMISSION, 2015) e outro que trata do futuro da atencéo primaria a
salude naquele pais. Nesse Segundo documento reconhece-se que para superar 0S
problemas de um modelo de atencéo centrado na consulta médica de curta duragdo deveria
ser estimulada a incorporagéo de equipes multiprofissionais interdisciplinares compostas por
médicos, medicos associados, enfermeiros, farmacéuticos e fisioterapeutas (THE HEALTH
COMMITEE, 2016).

O documento da Inglaterrra sobre o futuro da forga de trabalho na ateng&o primaria a saude
propde algumas funcbes para os profissionais da atencdo primaria a saude (PRIMARY
CARE WORKFORCE COMMISSION, 2015).

Os médicos estdo sendo fortemente pressionados pelo envelhecimento da populacado, pela
epidemia das condigcbes cronicas e pela complexidade das comorbidades. Por
consequéncia, os médicos deveriam se concentrar nos eventos agudos e nas condicdes
cronicas de maiores riscos, delegando outras fungcdes menos complexas a profissionais ndo
médicos. Eles deveriam deixar de lado as acdes nao clinicas que nao agregam valor para as
pessoas porque se verificou que mais da metade dos médicos de atencdo primaria a saude
gue se aposentaram precocemente no Reino Unido o fizeram em funcdo do peso destas
atividades que nZo fazem sentido para eles e ndo os estimula profissionalmente. E preciso
afastar, ao maximo possivel, os médicos do atendimento as demandas administrativas e de

outras tarefas que ndo agregam valor para as pessoas usuarias.

No Reino Unido tem se utilizado os médicos associados, semelhante ao médico assistente
gue existe nos Estados Unidos, mas com menor grau de institucionalizacdo. Esse
profissional prové um cuidado geral, especialmente atendendo pessoas com eventos agudos

de menores riscos. Eles tém dois anos de treinamento apds receberem o grau em ciéncias
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bésicas. Eles trabalham sob a supervisdo de médicos. Em alguns lugares utilizam-se
assistentes de atencdo a saude que trabalham em avaliagbes em salde, em exames de
rotina e em tarefas administrativas (PRIMARY CARE WORKFORCE COMMISSION, 2015).

Os enfermeiros poderiam atuar na gestdo das condi¢cdes crénicas menos complexas, em
grupos mais vulneraveis como criangas, pessoas com deficiéncias, em pessoas com
problemas mentais de pouca gravidade, nas urgéncias de menores riscos protocolaveis, nos
cuidados preventivos e nas acbes de educacdo e promocdo da saude, nos cuidados
preventivos e no autocuidado apoiado. Em Fortaleza, Ceara, verificou-se na IV Regional de
Saude que 40% da demanda total feita por acolhimento e classificagdo de risco foi

solucionada pelo enfermeiro e 60% encaminhada ao médico (TAVARES, 2016).

Os farmacéuticos clinicos deveriam desempenhar papéis significativos nas medicagfes de
uso continuo o que incluiria 0 monitoramento e a racionalizagdo desses medicamentos, 0
acompanhamento de pessoas com polifarmécia, as a¢gbes de adesdo e conciliagdo de
medicamentos, a prevencgdo e vigilancia dos efeitos adversos, nas agdes de educagdo em

saude, nos cuidados preventivos e no autocuidado apoiado.

Os fisioterapeutas poderiam desempenhar papéis importantes no manejo de doencas
musculoesqueléticas, na atencéo as pessoas idosas, nos cuidados preventivos, na educacgao

em saude e no autocuidado apoiado.

Além desses profissionais outros como a equipe de saude bucal (ja incorporada na
estratégia da salde da familia do SUS), os assistentes sociais, 0s nutricionistas, 0s
profissionais de educacdo fisica e o0s psicologos poderiam constituir as equipes

multiprofissionais de atencdo primaria a saude.

O trabalho ndo basta ser multiprofissional. Ha de ser, também, interdisciplinar. A
interdisciplinaridade implica um grupo de disciplinas conexas cujas relacdes se estabelecem
por um nivel hierdrquico superior que age como integrador e mediador dos discursos
disciplinares e como coordenador do campo disciplinar. A interdisciplinaridade se sustenta
sobre uma problematica comum, uma axiomatica teorica e/ou politica compartilhada e uma
plataforma de trabalho conjunto, gerando uma fecundagdo e uma aprendizagem mutua que
ndo se efetua por simples adicdo ou mistura, mas por uma recombinacdo dos elementos
internos. Ha que se criar um espirito de equipe, 0 que significa que os diferentes
profissionais devem estabelecer e compartilhar uma visdo comum e aprender a solucionar

problemas pela comunicacdo, de modo a maximizar as habilidades singulares de cada qual.
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As tarefas da atengéo devem ser distribuidas de acordo com as competéncias e as areas de
interesse de cada membro da equipe (ALMEIDA FILHO, 2005).

O cuidado multiprofissional interdisciplinar é bom para toda a equipe. Para os médicos
porque os retiram de tarefas que néo solicitam as suas competéncias e diminui a sobrecarga
da atencdo sobre eles; para os outros profissionais de salude da equipe porque os incluem
no trabalho em time com distribuicdo clara de tarefas; e para as pessoas usuarias porque,
bem informadas sobre o trabalho multiprofissional, obtém uma atencdo continua ou
compartilhada, integrando as acgfes preventivas e curativas e incentivando o autocuidado
(BODENHEIMER e GRUMBACH, 2007).

Ha indicios de que as pessoas podem transferir a sua confiangca no médico para toda a
equipe multiprofissional (BODENHEIMER, 2008). As pessoas usuarias se beneficiam em
ganhos de tempo e de conforto, em poder se relacionar, num mesmo dia, com diferentes

profissionais, em atendimentos programados em sequéncia ou em grupos de profissionais.

A atencdo multiprofissional interdisciplinar ndo é, apenas, um grupo de diferentes pessoas
com diferentes profissbes atuando juntas, na atencdo priméaria a saude, por um tempo
determinado. O trabalho multiprofissional interdisciplinar é importante porque ha um valor
agregado de mais olhos e mais escutas, dos insights de diferentes corpos de conhecimentos
e de um espectro mais amplo de habilidades e, por isto, tem sido considerado como um
critério de qualidade da atencao primaria a saude (WAGNER, 1995; WAGNER, 2000).

Os modelos de equipes multiprofissionais interdisciplinares mais efetivos incluem: uma
definicdo compartiihada do problema; o suporte as pessoas usudrias; a focalizacao
compartilhada em problemas especificos; a elaboracdo compartiihada dos planos de
cuidados; a confianca e o respeito mituos; o monitoramento das condicées cronicas; e 0

acesso pronto aos médicos especialistas (SINGH, 2005).

A forma de distribuicdo do trabalho multiprofissional interdisciplinar na atencédo primaria a
saude pode ser intuida a partir do trabalho de Yarnall et al (2009). Esses autores mediram 0s
tempos clinicos dos médicos de atencdo priméria & saude, efetivamente cumpridos nos
Estados Unidos, e chegaram aos seguintes valores meédios diarios: 3,7 horas (46%) para 0s
eventos agudos, 3,0 horas para as condi¢Bes cronicas (38%) e 1,3 horas para as agdes
preventivas (16%). Esses tempos clinicos dos médicos foram contrastados com as
recomendacdes contidas nas diretrizes clinicas baseadas em evidéncias referentes a

atencdo preventiva elaboradas pelo US Preventive Services Task Force (YARNALL et al,
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2003), aos cuidados das condicbes crbnicas (OSTBYE et al, 2005) e aos cuidados os
eventos agudos (YARNALL et al, 2009) observando-se que, em termos absolutos, seriam
necessarias 888 horas/ano para cuidado de eventos agudos, 2.489 horas/ano para cuidado
das condi¢Bes crbnicas e 1.773 horas/ano para cuidados preventivos e, em termos diarios,
3,7 horas para os eventos agudos, 10,6 horas para as condi¢des crbnicas e 7,4 horas para
as acgles preventivas, num total de 21,7 horas diarias, um valor impossivel de ser alcangado
por um uUnico médico num dia que tem 24 horas. A situagdo constatada pelos estudos
mencionados implicaria um painel de 1 médico para menos de 1000 pessoas, mas as
pesquisas indicam que os Estados Unidos contam com 1 médico de atencdo primaria a
salude para 1500 habitantes (PHILLIPS e PETERSON, 2011).

A saida para essa situagdo ndo esta na diminuicdo do painel dos médicos de atencéo
primaria, especialmente em paises como o Brasil, que conta com baixo niumero de médicos
especialistas em medicina de familia e comunidade, porém na implantagdo de um novo
modelo de cuidado que utilize equipe multiprofissional interdisciplinar. Portanto uma das
estratégias mais promissoras de racionalizagdo do acesso a atencdo priméaria a saude é a

utilizacdo de equipes multiprofissionais trabalhando de forma interdisciplinar.

A l6gica da distribuicédo de tarefas entre os membros da equipe da atencdo primaria a salde
indica que os médicos devem se concentrar em tarefas que sejam compativeis com seus
conhecimentos e habilidades (WITT, 2006). Outras tarefas devem ser exercitadas por
profissionais ndo médicos que fazem parte da equipe.

A pesquisa de Yarnall et al (2009) traz os elementos para uma acéo racional de composi¢céo
da equipe multiprofissional interdisciplinar da atencdo primaria a saude. Esses
pesquisadores propdem a introducdo de diferentes perfis de composicdo das equipes
multiprofissionais interdisciplinares de atencao primaria a sadde e uma reengenharia do
tempo dos médicos sugerindo que eles deveriam dedicar de suas 8 horas diarias, 50% para
as condi¢des crbnicas. O argumento é que o foco nos eventos agudos distancia a atengéo
das recomendacfes relativas ao manejo das condi¢cdes cronicas, realimentando os
processos de agudizacdes destas condicfes de saude (YARNALL et al, 2009). Ha quem
diga que consultacdo gera mais consultacdo porque ndo ha uma associacdo entre mais
consultas médicas e melhores resultados sanitarios. Além disso, 0 modelo da consultagéo
alimentada pela reatividade médica as demandas das pessoas usuarias contribui pouco para

a estabilizacdo das condigBes crbnicas, o que gera um aumento incontrolavel das
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agudizacdes das condicdes cronicas. E o que se observa, hoje, na Inglaterra (THE HEALTH
COMMITTEE, 2016).

Altschuler et al (2012) propositores do modelo com delegag&o do médico a profissionais nao
médicos (assistente médico, enfermeiro, farmacéutico e educador em saude) estimaram que
77% dos procedimentos de prevencgéo podem ser delegados a profissionais ndo médicos; do
total de pessoas com condi¢cdes cronicas (na realidade de 10 condicbes cronicas mais
comuns) 1/3 apresentam um controle bom e 2/3 um controle pobre e, destes, 75% dos
procedimentos realizados com pessoas com controle bom e 33% das pessoas com controle
pobre podem ser delegados a profissionais ndo médicos, o que corresponde 47% de esforgo
total; e 100% dos procedimentos relativos aos eventos agudos devem ficar sob a
responsabilidade do médico. Esses autores consideraram, a partir de dados da American
Academy of Family Physicians, que um médico de familia americano trabalha, em média,
2.025 horas por ano, ou seja, 43 horas por semana. Para comparar diferentes painéis de
pessoas por equipe de atencdo primaria a saude criaram quatro cenarios: cenario 1. o
médico trabalhando sO, no modelo sem delegacéo ou estratégia do concierge, implicaria um
painel de 983 pessoas; cenério 2: modelo com delegagédo de 77% dos cuidados preventivos
e 47% dos cuidados de condi¢bes crénicas implicaria um painel de 1947 pessoas; cenario 3:
modelo com delegacdo de 60% dos cuidados preventivos e 30% dos cuidados de condigbes
crdnicas implicaria um painel de 1523 pessoas; e cenario 4. modelo com delegacdo de 50%
dos cuidados preventivos implicaria um painel de 1387 pessoas. Mas a experiéncia da
Inglaterra indica que os enfermeiros poderiam assumir fungées clinicas relativas aos eventos
agudos de menores riscos protocolaveis, o que permitiria aumentar o painel por médico
(PRIMARY CARE WORKFORCE COMMISSION, 2015). As evidéncias provindas do modelo
da piramide de risco, anteriormente discutidas, mostram um potencial maior de resolucao
das condi¢cbes crbnicas de menor complexidade (nivel 1) que constituem entre 70% a 80%
do total dessas condi¢cbes e que sdo um campo preferencial para atuagdo de profissionais
nédo medicos (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005).

As evidéncias produzidas por Yarnall et al (2003), Ostbye et al (2005), Bodenheimer e Laing
(2007), Bodenheimer e Grumbach (2007), Bodenheimer (2008), Primary Care Workforce
Commission (2015) e The Health Commitee (2016) atestam a necessidade do trabalho em
equipe multiprofissional interdisciplinar na atengdo primaria a saude. Além disso, uma das
evidéncias mais robustas estabelecidas pelo Modelo de Ateng¢do Crénica é da utilizacao de

equipes multiprofissionais interdisciplinares (WAGNER, 1998).
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A introducéo do trabalho multiprofissional interdisciplinar na atengé@o priméaria a saude, além
dos impactos favoraveis no acesso, apresenta resultados positivos na efetividade, na

eficiéncia e nos custos da atencao primaria a saude.

Ha que se reconhecer que na prética social apresentam-se dificuldades ao trabalho
multiprofissional interdisciplinar: a desarticulacdo entre acdes curativas, educativas,
administrativas e baixo grau de interacdo entre médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude; o carater restrito da acdo multiprofissional
sem trabalho interdisciplinar; a auséncia de comunicagdo entre os integrantes das equipes
de saude; a alta rotatividade dos profissionais de saude; a pouca incorporacdo de alguns
profissionais na equipe; e a dificuldade para a realizacdo de reunides participativas da
equipe de saude (DIAS e NOGUEIRA, 2012).

Pesquisa realizada com equipes de atencdo primaria a saude sugere que as equipes com
cultura clinica colaborativa produzem melhores resultados clinicos, incluindo melhor controle
do diabetes e da hiperlipidemia e causam maior satisfacéo das pessoas usuarias (ROBLIN et
al, 2004). Ha, também, evidéncias em relacdo ao impacto positivo do trabalho da equipe
multiprofissional interdisciplinar em varias dimensfes da pratica da atencdo primaria a
saude: nas experiéncias das pessoas usuarias (BARRET et al, 2007); no desenvolvimento
profissional dos membros da equipes de saude (BARRET et al, 2007); na qualidade da
atencdo e nos resultados sanitarios (MODELL et al, 1998; STEVENSON et al, 2001); na
utilizacdo dos recursos de saude (BARRET et al, 2007); e na satisfacao dos prestadores de
servigcos (ROBLIN, 2004). Dubois e Singh (2009) concluiram que um mix 6timo de uma
equipe multiprofissional interdisciplinar esta associado com melhores resultados sanitarios e
maior seguranca para as pessoas usuarias, mas que Iisso ocorre quando a
multiprofissionalidade vem junta com altos niveis de qualidade e de senioridade dos

profissionais.

A utilizacdo de equipes multiprofissionais interdisciplinares na atengéo primaria a saude tem
sido considerada como a¢des fundamentais nos planos estratégicos do Servigo Nacional de
Saude inglés relativos ao futuro dos cuidados priméarios (PRIMARY CARE WORFORCE
COMMISSION, 2015; THE HEALTH COMMITEE, 2016). Essas mudancas reconhecidas no
Servigco Nacional de Saude da Inglaterra em que surgiu a proposta original de uma atengéo
primaria a saude extensiva, eficiente, efetiva e equanime devem ser consideradas em nosso

Pais.
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Trazidas para o SUS, todas essas constata¢cGes tornam impositiva a ampliacdo das equipes
de saude da familia com novos profissionais de nivel superior, mas ndo como apoiadores, a
proposta vigente dos Nucleos de Apoio & Saude da Familia. O que se pretende é introduzir
na estratégia de saude da familia novos profissionais que sejam membros efetivos das
equipes e, ndo somente, apoiadores. Até porque a teoria das organiza¢des sugere que 0
matriciamento sO é efetivo quando se faz de especialistas para generalistas (MINTZBERG,
2003).

Felizmente o modelo brasileiro da estratégia da saude da familia tem, na sua origem, o
trabalho multiprofissional, envolvendo médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, equipes de saude bucal e agentes comunitarios de saude. Cabe, agora,
introduzir novos profissionais de nivel superior para ampliar a equipe da estratégia da saude

da familia, operando todos numa relacéo interdisciplinar.

Ha que se ter claro que uma equipe de saude da familia, fortemente centrada na atencdo do
médico e do enfermeiro, como se da hoje no SUS, ndo da conta de gerar resultados
sanitarios positivos em relagdo as condi¢des cronicas ndo agudizadas, as enfermidades, as
demandas de pessoas hiperutilizadoras, as condi¢des gerais e inespecificas, ao autocuidado
apoiado e aos cuidados preventivos por todas as evidéncias produzidas pelos modelos de
atencdo a essas condicdes de salde. E tempo de considerar a introducdo, nessas equipes
da atencao primaria a saide, como membros organicos e nao somente como apoiadores, de
outros profissionais como assistentes sociais, farmacéuticos clinicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, profissionais de educacao fisica e psicologos. A hip6tese é de que esses
novos profissionais poderdo ser utilizados na propor¢cdo de um profissional para cada trés
equipes de atencdo primaria a saude. A introducéo desses novos profissionais implicara um
aumento dos custos na atencdo primaria a salude, mas sera favoravel do ponto de vista do
custo-efetividade. Em quaisquer circunstancias sera menos custosa do que tentar implantar
uma inviavel estratégia concierge reduzindo o nimero de pessoas adstritas as equipes de
saude da familia tal como se tentou fazer por uma portaria ministerial que, felizmente, ndo

pegou.

Sem esses profissionais compondo uma equipe multiprofissional interdisciplinar serd muito
dificil pensar em controlar as condi¢cdes cronicas, ofertar servicos preventivos efetivos e
apoiar o autocuidado. Como manejar adequadamente, na atencdo primaria a saude, o

diabetes sem nutricionista, transtornos mentais sem psicélogo, a adesédo e a conciliagdo dos
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medicamentos sem farmacéutico clinico, os programas de atividade fisica sem profissional
de educacéo fisica, as doencas do sistema musculoesquelético sem fisioterapeuta e as
atividades de gestdo de casos sem assistente social?

O perfil de oferta da atencdo primaria a saude, em funcdo da alta complexidade da
demanda, vai além de atencdo aos eventos agudos, atencdo as condi¢cdes cronicas nao
agudizadas e da atencao preventiva ao incorporar a atengéo as enfermidades, a atencao as
pessoas hiperutilizadoras, a atencdo as demandas administrativas, a atencdo domiciliar e a
atencdo para o autocuidado apoiado (Mendes, 2015). Todas essas formas de oferta devem
ser respondidas com o trabalho multiprofissional interdisciplinar. E o que propde o modelo da
otimizacéo da for¢a de trabalho organizada em equipes multiprofissionais interdisciplinares e

gue tem grande impacto na organizac¢éo do acesso a atencdo primaria a saude.

3. Oenfoque de alternativas tecnoldgicas ao atendimento presencial

BN

As equipes de atencdo primaria & salude buscam diminuir ou eliminar os atrasos nos
atendimentos as pessoas usudrias que solicitam agendamento por telefone, por internet,
presencialmente na unidade, além dos retornos programados. Boa parte dessas demandas
pode ser atendida, a distancia, por telefone ou internet, ainda que sejam alternativas

complementares aos atendimentos presenciais nas unidades de atencdo primaria a saude.

Contudo, a atencdo a saude é caracterizada por uma centralidade na atencdo presencial,
face a face, com participacdo relativa muito fragil da atencéo a distancia. Isso convoca, o
aumento relativo dos atendimentos a distancia que ndo substituem, mas complementam os

atendimentos presenciais.

Trabalhos realizados em diferentes lugares mostraram que os atendimentos a distancia
podem apresentar, em certas situacdes, resultados tdo bons quanto os dos atendimentos
presenciais face a face. Estudos feitos no Reino Unido, comparando o monitoramento de
278 portadores de asma, por telefone, com o monitoramento presencial, face a face, mostrou
que o monitoramento a distancia permitiu atingir maior nUmero de pessoas, com 0S mesmos
resultados sanitarios e com a mesma satisfacdo das pessoas usuarias (PINOCK et al, 2003).
Resultado semelhante foi obtido na Coréia no controle glicémico de portadores de diabetes

(KIM e OH, 2003). Nos Estados Unidos se demonstrou que os contactos telefénicos de
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médicos e enfermeiros foram t&o efetivos quanto os atendimentos presenciais na promogao
do autocuidado em portadores de diabetes e mais efetivos no controle glicémico e nos
cuidados com os pés (PIETTE et al, 2001). A Kaiser Permanente tem utilizado
crescentemente os atendimentos a distancia, incentivando as consultas médicas por correio
eletrénico. Os médicos tém 48 horas para contactar seus clientes e sdo pagos por essas
consultas eletrbnicas. Isso permitiu reduzir em 10% as consultas médicas presenciais
naquela organizacdo de satude (PORTER e KELLOGG, 2009). Os atendimentos a distancia,
nessa organizacao, sao parte de uma politica de cuidado eletrénico (e cuidado) que envolve,
ademais, acesso online aos prontudrios eletrdnicos, acesso online aos resultados de
exames, prescricdes online de medicamentos de uso continuo, sele¢éo online dos médicos
pelas pessoas usudrias, agendamento eletrbnico dos atendimentos e acesso online de
material educativo (PORTER, 2007). Na Inglaterra estad se estimulando a utilizagdo de
tecnologia de informagdo na atencdo priméria a saude para atendimentos a distancia e a
razdo esta nas dificuldades crescentes para conseguir marcar consultas com os médicos
generalistas. Por essa razdo as pessoas estdo usando atendimentos por telefone e por
internet e, recentemente, consultas por videoconferéncias (PRIMARY CARE WORFORCE
COMMISSION, 2015). Pesquisa de opinido feita na Inglaterra com pessoas usuarias da
atencao primaria a satde mostrou que os métodos alternativos as consultas presenciais face
a face tém a seguinte ordem de prioridade: 58% para atendimentos por telefone, 16% para
atendimentos por e mail e 12% para atendimentos por videoconferéncias; contudo ndo se
encontraram evidéncias de preferéncias das tecnologias alternativas em relacdo aos
atendimentos face a face presenciais (HEALTHWATCH SUTTON, 2014). H& indicacbes de
qgue o uso de atendimentos a distancia poderiam ser mais aceitaveis para jovens e maes de
criancas pequenas e menos desejadas por pessoas idosas (THE HEALTH COMMITEE,
2016). Isso talvez sugira que esta se dando na atengdo primaria a satde uma transicao de
pessoas usudrias analdgicas para pessoas usuarias digitais, 0 que poderia apontar para o

uso crescente de tecnologias de cuidado eletrdnico (e-cuidado) no futuro.

De qualquer forma, devem-se promover melhores préticas de uso de e-cuidados na atengéo
primaria a saude porque isso poderia melhorar o acesso e a qualidade dos servigos (THE
HEALTH COMMITEE, 2016).

A semelhanca do que vem acontecendo em outros paises devera se buscar, na atencéo
primaria a saude do SUS, uma composi¢do adequada entre os atendimentos profissionais

presenciais e a distancia, com aumento relativo dos atendimentos por telefone e por internet.
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O atendimento por telefone deve ser estimulado na atencdo primaria a saude porque
significa relagbes de comunicagdo direta (CHAUDHRY et al, 2010). Pesquisas
demonstraram que as pessoas usuarias desejavam ter acesso ao seu médico de atencdo
primaria a saude por via telefénica e ndo conseguir isso gerava frustracdo (McKINSTRY et
al, 2009). Na Gra Bretanha 7% dos contactos entre médicos generalistas e pessoas usuarias
se dao por telefone. Esses médicos utilizam o telefone para problemas menos complexos e,

em geral, reservam um horario para esses contactos (HALLAM, 1989).

Ainda que ndo seja uma pratica extensiva, 0os atendimentos por telefone apresentaram
aspectos positivos, na atencdo primaria a saude no SUS: ajudaram a diminuir custos e
tempo, ajudaram a reduzir faltas as consultas, aumentaram a cobertura vacinal, melhoraram
a promogdo da saude, proporcionaram feedback apoOs alta e foram importantes em
momentos de mortes (GROSSMAN e TAVARES, 2012).

Uma abordagem adequada para os atendimentos por telefone envolve: atender
imediatamente; identificar-se; falar diretamente com a pessoa que tem o problema; registrar
data e hora da ligacdo; colher uma historia detalhada e estruturada como se fosse um
atendimento presencial; registrar as orientacfes dadas; alertar sobre revisdo e quando
contactar um profissional em caso de necessidade; resumir os principais pontos abordados;
pedir a pessoa que repita as orientacdes dadas; perguntar se a pessoa tem outras perguntas
ou duvidas; e deixar a pessoa desligar antes (GROSSMAN e TAVARES, 2012).

Os atendimentos a distancia por telefone sdo muito adequados para o monitoramento de
planos de cuidado e de planos de autocuidado (MENDES, 2012). Tem sido crescente a
utilizacéo de aplicativos tipo chat no manejo das condi¢Bes cronicas (LOPES, 2014).

No Brasil a utilizacdo de atendimentos a distancia por telefone na atencao primaria a saude
€, ainda, pouco utilizada. Nao é uma pratica corrente dar as pessoas usuarias o telefone
celular do profissional. Contudo, experiéncia relatada no nosso Pais mostrou que os temores
de um uso inadequado ou excessivo por parte das pessoas usuarias e de seus familiares

ndo tém fundamento (GROSSMAN e TAVARES, 2012).

O fato de que, hoje, quase toda a populacdo brasileira dispbe de telefone celular, deve
estimular a incorporacio dessa ferramenta na clinica da atencdo primaria a satde. E um
instrumento potente, juntamente com os atendimentos por internet, para racionalizar o

acesso na atencao primaria a saude.
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Ha evidéncias de que o atendimento a distancia produz bons resultados no controle das
condic¢des cronicas melhorando a qualidade da atencéo (PIETTE et al, 1999; LaFRAMBOISE
et al, 2001; LUSIGNAN et al, 2001;); melhorando a qualidade de vida das pessoas usuérias
(KRUGER et al, 2003); determinando ganhos no uso dos recursos (WASSON et al, 1992;
BLERMAN, 2000; BENATAR et al, 2003); e impactando positivamente 0s resultados
sanitarios (SHEA et al, 2006; TILDESLEY et al, 2011; ANGELES et al, 2011).

4. O enfoque do acesso avancado

O acesso avancado é o modelo de acesso a atengéo primaria a saude mais conhecido. Esse
enfoque tem sido, também, denominado de acesso aberto ou de agendamento no mesmo
dia (MURRAY e TANTAU, 2000).

Uma discussdo mais profunda desse enfoque deve comecar pelo que ele ndo €. Em
algumas situagdes 0 acesso avangado tem sido proposto, inclusive no SUS, como um novo

modelo de organizacdo da atengdo primaria a saude. Esse enfoque n&o tem essa

abrangéncia, até porque nao foi proposto com essa finalidade.

Um modelo de organizacdo da atengdo primaria a satde deve se estruturar sobre o conjunto
dos sete atributos da atencao primaria a saude reelaborados por Starfield (2002). Nao é o
caso porque 0 acesso avancado s6 impacta o atributo essencial do primeiro contacto. Ainda
gue se mencione sua importancia para a longitudinalidade do cuidado ndo ha evidéncias

robustas que deem suporte a esta afirmativa.

O trabalho seminal sobre o acesso avancado foi realizado por Murray e Tantau (2000) a
partir de uma experiéncia feita no Departamento de Atencdo Priméaria da Kaiser Permanente,
em Sacramento, Califérnia, na década de 90. Esse departamento atendia 250 mil pessoas
com uma forca de trabalho de 100 médicos e 400 outros servidores. O clima organizacional
era muito ruim, especialmente em funcdo das longas filas e de grandes tempos de espera,
em média, 55 dias. Além disso, a probabilidade de uma pessoa usuaria ser atendida por seu
médico era de apenas 47%. O modelo de acesso praticado era, ndo somente frustrante
como, também, caro porque os esfor¢cos da equipe de atencdo priméria a salde estavam

concentrados em acdes de triagem, chamadas telefénicas e manejo das filas. A insatisfagéo
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das pessoas usuarias era visivel. A resposta a essa situacao, tipica da gestédo da oferta, era

incrementar o numero de profissionais para diminuir as filas e os tempos de espera.

Essa situagcdo do acesso a atencdo primaria a saude, constatada nesse departamento da
Kaiser Permanente era encontrada em outras organizagcbes dos Estados Unidos
(CUNNINGHAM et al, 1995; NOLAN et al, 1996; STRUNK e CUNNINGHAM, 2002;
GREENBLATT, 2002; KAISER FAMILY FOUNDATION, 2002; BENNETT e BAXLEY, 2009).

A proposta original da Kaiser Permanente foi aplicada nos Estados Unidos em mais de 3 mil
unidades de atencdo priméaria & saude por meio dos projetos colaborativos do Institute for
Healthcare Improvement (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2003;
INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2006). Dos Estados Unidos expandiu-se

para o Canada e paises europeus, tendo chegado mais tarde ao Brasil.

O acesso avancado, em sua experiéncia inicial focou-se no acesso ao medico, conforme o
modelo classico, da medicina geral e de familia, e foi realizada para um painel médio de
2.500 pessoas. Ademais, centrou-se em dois aspectos essenciais: garantir a
longitudinalidade do cuidado com o mesmo médico e a capacidade de atendimento pelo
médico no mesmo dia em que a consulta era solicitada (MURRAY e TANTAU, 2000). Esse
enfoque de acesso permitiu reduzir o tempo de espera de 55 dias para a atencdo no mesmo
dia.

O acesso avancado tem uma regra de ouro: “faga hoje o trabalho de hoje”. Essa regra
permite que a pessoa usudria seja atendida pelo seu médico no mesmo dia em que solicita o
atendimento de qualquer natureza: eventos agudos, condicBes crdnicas nao agudizadas,
cuidados preventivos, atencdo as demandas administrativas e outros. Isso reduz o tempo de
espera e aumenta a satisfacdo da equipe de atencdo primaria a saude e das pessoas
usuarias (MURRAY e TANTAU, 2000).

Partindo da premissa de Deming, o pai dos programas de qualidade, de que cada sistema
esta perfeitamente desenhado para obter os resultados que produz, Murray e Tantau (2000)
optaram por mudar o sistema que gerava um tempo de espera médio de quase dois meses.
Esses autores identificaram trés tipos de sistemas de acesso a atencéo primaria a saude: o
sistema tradicional, o sistema de primeira geracdo do acesso avancado (carve-out) e o

sistema de segunda geracéao do acesso avancado.
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A logica do sistema tradicional é “faga o trabalho dos ultimos meses, hoje”. Esse sistema
assenta-se no falso pressuposto da imprevisibilidade da demanda. Nele, toda manha, a
agenda estd saturada por pessoas que foram marcadas previamente e pressionada,

adicionalmente, pelos eventos agudos que surgem de forma néo programada.

Operacionalmente o sistema tradicional divide as demandas em dois grupos: as demandas
por condi¢gdes urgentes que devem ser atendidas no mesmo dia e as demandas n&o
urgentes que podem ser atendidas em outros dias. Para controlar a demanda criam-se
restricbes no acesso e complexos tipos de agendamento como os horérios dos programas
(horario para gestantes, para pessoas com diabetes e hipertensdo arterial, para criangas
etc). A forma de superar o desajuste entre demanda e oferta € por meio da redugdo da
oferta. No curto prazo estimula o gasto inutil do tempo dos profissionais em tarefas nao
clinicas e no longo prazo gera um grande desperdicio de tempo da equipe para gerenciar 0s
tempos de espera e as filas (MURRAY e BERWICK, 2003).

Esse sistema apresenta muitos problemas. Ele gera excesso de atendimentos de eventos
agudos que sdo caros, inefetivos e que transgridem o atributo essencial da longitudinalidade;
a pressdo dos eventos agudos leva a definicdo de equipes exclusivas para atendé-los em
cada turno ou dia; reforca o comportamento clinico da “tirania do urgente”; e leva a altas
taxas de absenteismo. Além disso, o sistema tradicional estimula o uso de tempo dos
profissionais em tarefas néo clinicas, reduzindo a oferta, e estimula a demanda por varios
mecanismos: lida somente com um problema, perdendo oportunidade de solucionar outros
problemas que significardo novas demandas; a referéncia comum a uma unidade de
urgéncia (unidades de pronto atendimento) ndo substitui o atendimento pelo médico de
atencao primaria a salde e, consequentemente, uma consulta se transforma, no minimo, em
duas consultas; e 49% das pessoas vistas por um médico que nao aquele a que essas
pessoas estdo vinculadas tém uma consulta imediata com o médico ao qual estédo
vinculadas (LIPPMAN, 2000; MURRAY e BERWICK, 2003; BODENHEIMER e GRUMBACH,
2007).

O sistema de primeira geragdo do acesso avancado (sistema carve-out ou sistema com
vagas) foi desenvolvido como alternativa ao sistema tradicional a partir dos estudos que
demonstraram que a demanda na atencdo priméria & saude é previsivel. Por exemplo,
verificou-se que a demanda por cuidados de eventos agudos, para um painel de 10.000

pessoas usuarias, era de 55 casos na segunda feira, 50 casos na terca feira e 45 casos de
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quarta a sexta feira. Com base nessa informagdo muitas clinicas de atengdo primaria
moveram-se do sistema tradicional para o sistema de primeira geracdo do acesso avancado.
Assim, em cada segunda feira a clinica agendava 14 atendimentos a eventos agudos para
cada um de seus quatro médicos. Muitos dos outros atendimentos como condi¢des cronicas
ndo agudizadas, cuidados preventivos e outros eram pospostos para atendimentos futuros.
Nesse sistema, em algumas situagdes, estabelecem-se médicos somente para atendimentos
aos eventos agudos. A logica do sistema de primeira geracdo do acesso avangado €: “faca

alguns trabalhos de hoje, hoje”.

Em alguns desses sistemas estabece-se um médico cada dia para atender isoladamente as
demandas de condicbes urgentes e, essa medida, constrange o principio da
longitudinalidade do cuidado e, como no sistema tradicional, estimula a demanda para o
médico de referéncia e gera ineficiéncia porque esse médico vai considerar apenas o
problema relativo a queixa principal (LIPMANN, 2000; MURRAY e BERWICK, 2003).

O sistema de primeira geracdo do acesso avangado representa uma melhoria em relagdo ao
sistema tradicional, mas apresenta varios problemas. Pessoas com demandas ndo urgentes
sédo agendadas para o futuro e o trabalho se acumula; esse sistema cria uma situagdo em
gue pessoas ndo podem ser atendidas no mesmo dia, mas ndo podem esperar o fim da fila,
levando ao aumento dos tempos de espera; esse sistema cria uma tensdo entre 0s
atendimentos de urgéncia e de ndo urgéncia que implica imprevisibilidade; o pessoal de
apoio administrativo tem uma tendéncia a sugerir que as pessoas telefonem ou aparecam no
dia que querem ser atendidas, 0 que impacta a previsibilidade da demanda e cria problemas
de agendamento no futuro; esse sistema reforca o comportamento clinico da “tirania do
urgente”; as pessoas definidas como portadoras de condigdes nao urgentes, por serem
incluidas em atendimentos futuros com tempos de espera longos, sao induzidas a procurar
as unidades de pronto atendimento ou os centros de atencdo ambulatorial especializada que
ndo sdo, em geral, adequados para uma resposta racional as suas demandas e que leva a
iatrogenia e a maiores custos (MURRAY e TANTAU, 2000; LIPPMAN, 2000; MURRAY e
BERWICK, 2003; BODENHEIMER e GRUMBACH, 2007; MENDES, 2012).

O sistema de segunda geracdo do acesso avancado parte de uma mudancga de paradigma
vigente no acesso aos servi¢gos de salude que considera que uma pessoa que esta realmente
doente devera ser atendida no mesmo dia, mas se ndo esta realmente doente pode esperar.

Esse novo paradigma, construido pela segunda geracdo do acesso avangado, deixa de lado
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essa distingcdo entre quem busca a atengdo aos eventos agudos e outras demandas ao
propor que todas elas devam ser atendidas no mesmo dia, além dos atendimentos
previamente programados (0 bom backlog). Isso significa que boa parte da agenda é aberta
todos os dias.

A segunda geragdo do acesso avancado utiliza uma estratégia oposta dos dois outros
modelos anteriores; enquanto esses equilibram a oferta jogando para o futuro boa parte da
demanda de hoje, essa segunda geracdo equilibra a oferta atendendo toda demanda de
hoje, hoje (MURRAY e BERWICK, 2003). Quando se estabelece o equilibrio entre oferta e

demanda torna-se possivel fazer hoje o trabalho de hoje.

De acordo com Murray et al (2003) o acesso avancado guarda uma relagdo simbiotica com o
modelo de atencdo cronica (chronic care model) viabilizando uma atencdo adequada, nos
seus seis elementos, as condi¢gbes cronicas (BODENHEIMER et al, 2002). Ao mesmo tempo
permite que as pessoas com eventos agudos sejam atendidas no mesmo dia, reduzindo os

custos de oportunidade incorridos nos tempos despendidos na busca de cuidados primarios.

O acesso avangado utiliza algumas das estratégias sistémicas, anteriormente consideradas
neste trabalho, como o pensamento lean, a teoria das filas e o just-in-time. A racionalidade
da proposta esta em fazer menos algumas coisas para poder fazer mais outras (MURRAY e
TANTAU, 2000).

A teoria das filas ensina que longos tempos de espera podem existir mesmo em situacoes
em que ha uma oferta adequada e isso pode ser explicado pela acumulacdo de demanda

que gera 0 mau backlog (HILL, 1991).

Os objetivos do sistema de segunda geracdo do acesso avancado sdo: fazer o
gerenciamento dos processos relativos aos fluxos das pessoas usudrias para balancear as
relacbes entre demanda e oferta; reduzir o intervalo de tempo entre a expressdo da
demanda e seu efetivo atendimento; reduzir ou estabilizar a demanda; aumentar a
capacidade de oferta; e possibilitar que as pessoas sejam atendidas pelos médicos aos
qguais estdo vinculadas no mesmo dia, independentemente da natureza da demanda
(MURRAY e BERWICK, 2003; WITT, 2006).

A segunda geracdo do acesso avancado apresenta algumas caracteristicas: o tempo
méximo de espera é o dia de hoje; a probabilidade de a pessoa consultar seu préprio

médico aumenta criando um clima de confianga que fortalece a relagdo entre eles; e o
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percentual de atendimentos abertos num dia sobe para valores proximos a 65%, contra 50%
na primeira geracdo do acesso avancado e 0% no sistema tradicional (MURRAY e TANTAU,
2000; SINGER, 2001).

Os profissionais de saude, especialmente os médicos, e o staff administrativo, em geral,
recebem com desconfianca a proposta do acesso avancado, por crerem gque o atendimento
nos mesmo dia os fara trabalhar além do tempo contratado. Isso ndo € verdade porque a
implantacdo do acesso avangcado ndo implica aumento da demanda. Como exemplo, na
Kaiser Permanente as consultas médicas cairam 10% apds a introducdo desse sistema
(MURRAY et al, 2003).

Os resultados da implantacdo do acesso avangado chegam primeiro aos gerentes que
observam menor pressao de demanda e, somente depois, aos profissionais de salude que

sentem um ambiente de trabalho menos estressante (MURRAY et al, 2003).

Algumas téticas sdo importantes na implementagdo desse sistema: como a demanda varia
segundo dias e horas dos dias é importante que este critério seja considerado na defini¢cdo
das agendas; é fundamental eliminar o mau backlog existente o que, em geral, exige fazer
mais trabalho por dia durante algum tempo e usar tecnologias de atendimento a distancia;
faga sempre a pergunta “os profissionais aos quais a pessoa esta vinculada estdo presentes
hoje?”; estimule a longitudinalidade do cuidado fazendo com que as pessoas sejam
atendidas pelos profissionais a que estdo vinculadas porque ha evidéncias de que isso
diminui a demanda; incentive os profissionais a ver mais de um problema a cada
atendimento; racionalize os atendimentos de retorno e o faca por estratos de risco e com
base em evidéncias cientificas; e atue sobre a demanda por meio de a¢cbes de educacédo de
salude (SCHWARTZ et al, 1999; NOFFSINGER e SCOTT, 2000; MURRAY e BERWICK,
2003; MENDES, 2012).

As condicdes 6timas de implantacao da segunda geracdo do acesso avancado foram: um
painel de 2.500 pessoas por médico, cada médico trabalhando 40 horas semanais e sistema
amadurecido com profissionais capacitados para lidar com a metodologia (MURRAY e
TANTAU, 2000).

Os médicos devem se concentrar em tarefas que sejam compativeis com seus
conhecimentos e habilidades. Outras tarefas devem ser exercitadas por profissionais nao

médicos que fazem parte da equipe da atencéo priméria a saude (WITT, 2006).
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O processo de organizacao da segunda geracado do acesso avancado envolve uma série de
mudancas (MURRAY e TANTAU, 2000). E preciso aumentar a capacidade de oferta
atendendo todas as pessoas que buscam atencdo no mesmo dia, 0 que cria uma
capacidade de oferta maxima para o dia de amanha. E preciso eliminar o backlog por
atendimentos o que pode levar a equipe a atender mais pessoas cada dia e, para isso, €
bom fixar uma data para o término deste trabalho. Os profissionais clinicos devem tentar
otimizar seu tempo, o que pode ser feito respondendo a pergunta “posso fazer mais no
atendimento de hoje? Nesse sentido é importante resolver mais de um problema por
atendimento. Outro aspecto fundamental é racionalizar os atendimentos programados de
retorno e, para isso, ha que se superar intervalos baseados em variaveis culturais por
intervalos estruturados por estratificacdo de risco com base em evidéncias cientificas, o que
constitui uma funcéo essencial da programacéo da agenda. Ou seja, ndo ha necessidade de
uma pessoa com hipertensédo arterial de baixo ou médio risco ver o médico a cada 2 meses.
O tempo médio de atendimento de cada pessoa deve ser de 10 a 30 minutos. E importante
desenvolver planos de contingéncia. Uma vez que a demanda nao é totalmente previsivel e
que pode ocorrer um excesso de demanda em determinados dias ou periodos é importante
desenvolver planos de contingéncia para essas situacbes ndo rotineiras. A primeira
contingéncia deve ser definida em fungéo do conceito de hoje. Pode ser de 7 horas até 17 ou
19 ou 22 horas. Nos Estados Unidos ha um fluxo de pessoas usuarias que é forte no manha,
cai a partir de 14 horas e é baixo depois de 16 horas (apenas 4% da demanda total diaria).
Deve haver planos de contingéncia para férias ou licencas de profissionais e para
incrementos sazonais de demanda como epidemia de dengue no verdo e incremento das
infeccdes de vias aéreas superiores no inverno. E preciso reduzir a demanda desnecessaria
0 que deve ser feito com parametrizacdes segundo estratos de risco e com base em

evidéncias cientificas.

Algumas dicas sdo importantes para a organizacdo da segunda geracdo do acesso
avancado (MURRAY e TANTAU, 2000; O'HARE e CORLETT, 2004; WITT, 2006): elimine o
mau backlog; demonstre de forma convincente e ndo apenas informe as pessoas como 0
sistema opera na pratica; comece oferecendo a cada pessoa o agendamento no mesmo dia
em que ela solicita; se a pessoa nao quer ser atendida no mesmo dia deixe que ela escolha
a data de sua preferéncia, nunca dizendo que ela volte para marcar uma nova data; procure
adequar a capacidade de oferta frente ao tamanho do painel de pessoas usudrias; monitore

os resultados e os comunique as equipes; e celebre os resultados.
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Entrevistas realizadas com profissionais que estiveram envolvidos na implanta¢cdo do acesso
avancado mostraram que h& duas condi¢cbes fundamentais para 0 sucesso desta
empreitada: uma consciéncia dos profissionais de que € necessario mudar o modo de
funcionamento da unidade de salde; e lideranca no processo de mudanca e suporte

administrativo para que ela ocorra (MURRAY et al, 2003).

Os principais desafios a serem considerados na implantacdo da segunda geracéo do acesso
avancado sao (WITT,2006): a resisténcia a mudanca; a dificuldade da equipe em reconhecer
os beneficios do acesso avangado; as dificuldades de por fim ao mau backlog; a caréncia de
lideranga no processo; o desalinhamento dos incentivos econdmicos; e a incompreensao

sobre 0 que € 0 acesso avangado.

Dentre os fatores que levam ao fracasso na implantacdo do acesso avangado destacam-se:
as dificuldades de eliminar o mau backlog; a ocorréncia de choques abruptos na relagéo
oferta/demanda; a dificuldade em racionalizar a demanda; os diferentes tipos de demandas
por populacdes vulneraveis; a resisténcia & mudanca; o desalinhamento dos incentivos

financeiros; e a falta de lideranga de profissionais de sautde (MURRAY et al, 2003).

A melhor estratégia para implantar o sistema de segunda geracdo do acesso avancado é
comegcar com um piloto (unidade-laboratério), nos moldes do modelo de melhoria. A unidade-
laborat6rio deve ter uma equipe que ja participou de outros empreendimentos inovadores

com sensibilidade para a mudanca ou que esta buscando fazer diferente.

Quando se implanta o acesso avancado o tempo de maximo de espera € o dia de hoje ou 48
horas; a probabilidade da pessoa consultar seu préprio médico aumenta criando um clima de
confianga que fortalece a relagdo entre eles; e o percentual de atendimentos abertos num dia
sobe para valores superiores a 50% (MURRAY e TANTAU, 2000; SINGER, 2001).

A avaliagdo do acesso avancado tem aspectos controversos. De um lado, os seus
propositores sugerem que ele reduz os tempos de espera, melhora a longitudinalidade do
cuidado e reduz o absenteismo; de outro, seus criticos defendem que ele é dificil de
implantar, que pode fragilizar a longitudinalidade do cuidado e que dificulta o atendimento
programado das pessoas com condigBes crbnicas. H4 até quem afirme que o acesso

avancado é um passo para tras na atengdo primaria a saude (LAMB, 2002).

A proposta de acesso avangado tem sido sustentada, maiormente, no exterior, mas também

no Brasil, por evidéncias anedéticas que séo trabalhos que tém alguma relevancia, mas com
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evidéncias baseadas na ocorréncia de um Unico evento o que, como se sabe, séo frageis
como prova de uma teoria (MURRAY et al, 2003). Isso levou Salisbury (2004) a afirmar que

faltam avaliagBes mais rigorosas em relacédo ao acesso avancado.

Em seu trabalho seminal sobre o acesso avancado Murray e Tantau (2000) relataram
resultados positivos. Numa clinica da Kaiser Permanente, em Roseville, observou-se:
reducdo do tempo de espera para agendamentos de rotina de 55 dias para 1 dia, em menos
de um ano; aumento da possibilidade de consulta com o médico de referéncia de 47% para
80%; e diminuicdo em 10% do numero de consultas médicas por pessoa usuaria. Numa
clinica do HealthPartners Medical Group and Clinics, em Bloomington, verificou-se: reducao
do tempo de espera para agendamentos de rotina de 26 dias para 1 dia em seis meses;
pessoas que reportaram ter acesso a atencdo a saude num tempo razoavel variaram de 32%
para 58%; e aumento do percentual de pessoas usuarias que tiveram acesso ao seu médico
de familia variaram de 47% para 62%. No Alasca Native Medical Center constataram uma
diminuicdo do tempo de espera para agendamentos de rotina em medicina familiar e
pediatria de mais de 30 dias para 1 dia e um aumento do percentual de pessoas usuarias

atendidas por seus proprios médicos de familia de 28% para 75%.

Murray et al (2003) entrevistaram médicos e administradores de 23 clinicas de atengéo
primaria a saide que haviam implantado o acesso avanc¢ado; dessas clinicas, quatro tiveram
sucesso no processo de implantacéo e trés obtiveram um sucesso relativo. Algumas dessas
clinicas redesenharam os processos clinicos e administrativos para tornar possivel o acesso
avancado. Outras desenvolveram estratégias como elaboracdo de planos de contingéncia,
delegacao de tarefas para assistentes médicos e enfermeiros, identificacdo de pessoas
hiperutilizadoras e seu manejo especial, introducéo de atendimento compartilhado a grupo e
lembretes por correio eletrénico ou telefone de consulta programada. Os autores indicam
gue os resultados apresentados devem ser fortalecidos com pesquisas mais robustas sobre

guestdes importantes.

Belardi et al (2004) compararam duas equipes de atencdo priméria & saude, uma que
operava 0 acesso avancado e outra que utilizava o sistema tradicional de organizagdo do
acesso. Apos a implantacdo do acesso avancado o0 tempo para o terceiro proximo
atendimento disponivel foi de 5 dias na clinica do acesso avan¢ado e de 21 dias na clinica

com o sistema tradicional. Uma melhoria significativa na longitudinalidade do cuidado na
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clinica de acesso avangado foi alcancada. Os resultados relativos ao absenteismo nédo foram

significativos. Houve uma melhoria da satisfacdo das equipes com o novo sistema.

O’Hare e Corlett (2004) relataram um projeto piloto de acesso avangado realizado no Alina
Medical Center, em Minnesota, e se surpreenderam com o fato de que os efeitos foram além
de simplesmente reduzir o backlog na atenc&o priméria & saude e de melhorar a satisfacéo
da populacdo usuaria dos servigos. Esse projeto mostrou que a implantacdo do acesso
avancado requer mudancas nos processos de trabalho que envolvem sua simplificacdo, a
predicdo da demanda futura e o desenvolvimento de planos de contingéncia. Alguns
resultados foram expressivos: 0 porcentual de pessoas usuarias que foram atendidas pelos
seus meédicos variou de 41% para 81%; houve um aumento de cuidados preventivos de 13%
para 18%; o nimero médio de consultas médicas por ano caiu de 2,82 para 2,64; houve uma
reducdo da demanda por servigos de urgéncia; e observou-se um aumento da satisfagéo das

pessoas usuarias.

Pickin et al (2004) analisaram um estudo sobre a implantagdo do acesso avancado em 462
equipes de atencdo primaria & saude, organizadas em 20 clinicas, na Inglaterra (The
National Primary Care Collaborative) e verificaram que o tempo para o terceiro proximo
atendimento disponivel caiu de 3,6 dias para 1,9 dias, tendo melhorado em 66% das clinicas,
permanecido estavel em 16% delas e piorado em 18% delas. 83% dos médicos aprovaram o
sistema, 20% deles julgaram que a falta de recursos dificultou a sua implantacédo e alguns

médicos observaram um trade off entre 0 acesso avancado e a longitudinalidade do cuidado.

Solberg et al (2004) examinaram milhares de pessoas com diabetes, doengas
cardiovasculares e depressdo em clinicas que implantaram o acesso avancgado e verificaram
gue houve um incremento de 5% a 9% nas consultas médicas, mas ndo se constatou uma

diminui¢cdo nos custos da atengao.

Ahluwalia e Offredy (2005) notaram que a implementacdo do acesso avancado reduziu o
nivel de estresse dos recepcionistas das unidades de atengdo primaria a saude e que
reduziu as longas filas para o atendimento com os médicos. A reducdo do estresse
aconteceu, também, nos gerentes das unidades, especialmente por manejar melhor os
eventos agudos. Em relacdo aos médicos observaram: houve uma reducdo do tempo para o
atendimento e isso contribuiu para a melhoria da qualidade da consulta; os médicos sentiram
um aumento da carga de trabalho; houve um incremento relativo de condicées mais simples

ou autolimitadas o que gerou frustracdo nos médicos; e 0s médicos reportaram que 0 acesso
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avancado afetou negativamente a longitudinalidade do cuidado porque se abriu a
possibilidade de atendimento por outros médicos que ndo aqueles a que as pessoas

estavam vinculadas.

Knight et al (2005) avaliaram a implantagdo do acesso avangado em duas clinicas de
atencdo priméria a saude na Austrélia e puderam observar uma reducéo do absenteismo, a
melhoria da ateng&o preventiva, o aumento da longitudinalidade do cuidado, o melhor
controle da glicemia nas pessoas com diabetes, a diminuicdo dos trabalhos nédo clinicos e o

aumento da satisfac@o das pessoas usuarias.

Goodall et al (2006) fizeram entrevistas em 391 clinicas de atencdo primaria a saude, parte
delas com acesso avancado e outra parte sem acesso avancado. O estudo verificou que
menos da metade das clinicas que introduziram o acesso avangado seguiram 0s principios e
as estratégias que sdo fundamentais para a implantacdo do acesso avancado. As equipes
entrevistadas apresentavam incertezas sobre o que é acesso avangado e confundiam
acesso avancado com atendimento em 48 horas. As equipes manifestaram que o esforgo de
atender as pessoas no mesmo dia podia aumentar a demanda e a carga de trabalho e
reduzir a longitudinalidade do cuidado. Ndo houve evidéncia de que as clinicas que
operavam com 0 acesso avancado ofereceram mais atendimentos ou aumentaram a

possibilidade de atendimento pelo mesmo médico.

Witt (2006) cita os beneficios da introducdo do acesso avangcado na atencdo primaria a
saude: aumenta a satisfacdo das pessoas usuarias; diminui 0s custos pela redugcdo da
demanda aos servicos de urgéncia; e eleva o moral dos profissionais de saude. O
balanceamento da demanda é fundamental e envolve aumentar os meios de acesso aos
profissionais (correio eletrénico, telefone, whatsapp, skype e outros), envolver as pessoas
usuarias em seu préprio cuidado com tecnologias de autocuidado ou de educagcdo em saude
e aumentar o numero de problemas atendidos numa Unica consulta. Para garantir a
sustentabilidade do novo sistema é necessério instituir um sistema de monitoramento que
englobe o controle dos terceiros proximos atendimentos disponiveis, da longitudinalidade do
cuidado medida pela atencdo pelo profissional de vinculagdo, da satisfacdo das pessoas
usuérias e do tamanho do painel. Fez-se o monitoramento dos resultados da implantagdo do
acesso avancado no Talbert Medical Group, na Califérnia, e constatou-se que o0s

profissionais passaram a atender mais pessoas sem trabalhar mais tempo, houve um
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aumento da satisfacdo das pessoas usuarias, uma reducao de internagdes hospitalares e os

problemas vistos huma consulta aumentaram.

Salisbury et al (2007a) fizeram uma pesquisa entrevistando 10.821 pessoas usuarias de 47
clinicas de atencdo priméria na Inglaterra sobre o acesso avancado comparando-as com
clinicas em que essa tecnologia ndo foi implantada. Os resultados foram: as pessoas
obtiveram o0 seu agendamento mais cedo, mas tiveram dificuldades de agendar
atendimentos programados; as pessoas tinham mais facilidade de obter atendimentos no
sistema de acesso avancado, mas ndo estavam mais satisfeitas com o sistema de
agendamento; a prioridade das pessoas nao era obter o atendimento no mesmo dia, mas
numa data mais confortdvel para elas; e as pessoas em ambos o0s sistemas tinham
dificuldades com o sistema de agendamento por telefone. A razao pela qual as pessoas
usuarias preferiam o atendimento no dia mais confortavel e ndo no mesmo dia era o fato de

serem portadoras de condi¢8es cronicas de longa duracgéo.

Salisbury et al (2007b) analisaram o processo de melhoria do acesso aos servigos de
atencdo primaria a saude estimulado pelo NHS por meio do National Primary Care
Development Team na Inglaterra, fortemente ancorado na implantagdo do acesso avangado.
O objetivo do trabalho foi avaliar o acesso avancado mensurando seu impacto nas
atividades, na pratica clinica, nos profissionais de salde e nas pessoas usuarias. A pesquisa
comparou 48 clinicas das quais uma metade operava com acesso avancado e outra metade
com sistema tradicional (clinicas controle). Em 8 dessas clinicas foram realizados estudos
de caso. As pessoas usuarias expressaram diferentes sentimentos de satisfacao e frustracao
com os dois sistemas de agendamento. Nas clinicas de acesso avancado as pessoas
gueixavam da inflexibilidade e da aparente falta de I6gica deste sistema, mas apreciavam a
rapidez da resposta. Nas clinicas controle as pessoas expressavam frustracdo com a
demora dos atendimentos. Os contactos telefénicos com as clinicas foram feitos
rapidamente em 99% do grupo de acesso avancado e 95% no grupo controle. Em termos da
meta do Servico Nacional de Saude de oferecer um atendimento médico em dois dias, o
grupo do acesso avancado o fez em 73% das solicitacdes e o grupo controle em 65%. O
tempo meédio de marcacdo de atendimento com um médico especifico foi de 2 dias, sem
variagdo entre os dois grupos. As pessoas que demandavam procedimentos cirlrgicos
apresentaram uma probabilidade maior de consegui-los no mesmo dia que no grupo do
acesso avancado que no grupo controle. Em relacdo a longitudinalidade do cuidado os

profissionais de saude disseram que a preocupacdo com a velocidade do atendimento pode
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prejudicar este atributo da atencdo priméaria a saude. Profissionais de salde e pessoas
usuarias manifestaram que pode haver trade offs entre o acesso avancado e a
longitudinalidade do cuidado. O numero total de atendimentos disponiveis cresceu tanto no
grupo do acesso avangado quanto no grupo controle. Nao houve diferenca no absenteismo
entre o grupo do acesso avancado e no grupo controle. Nao houve diferencas significativas
no uso de outros servicos de saude do NHS entre os dois grupos. A maioria dos
atendimentos nao foi de eventos agudos e 70% apresentaram seus problemas por algumas
semanas. As preferéncias das pessoas usuarias eram por serem atendidas nos dias de sua
escolha, depois tdo rapido quanto possivel, se possivel ver o médico e ndo o enfermeiro e
ver o médico a que estd vinculado, mas essas preferéncias variaram fortemente em
diferentes grupos de pessoas como as pessoas idosas, as pessoas com doengas cronicas,
homens e mulheres e empregados e desempregados. Nao houve diferencas entre os dois
grupos em relacdo a obtencdo do atendimento nos dias de escolhas das pessoas e nos
atendimentos programados. As pessoas do grupo do acesso avancado despenderam menos
tempo para obter um atendimento com qualquer médico ou com o médico a que estavam
vinculadas. N&o houve diferenca entre os dois grupos em relacdo a satisfacdo com os
recepcionistas, nos tempos de espera por cirurgias, no falar ao telefone com os médicos, a
longitudinalidade do cuidado e a satisfacdo com o sistema de agendamento. Houve pouca
diferenca nos dois grupos na percepcao do estresse pelos profissionais, ainda que médicos
e recepcionistas tenham uma percepcao mais favoravel que os enfermeiros neste aspecto.
Os médicos reportaram maior satisfacdo no trabalho no grupo do acesso avancado e nao
houve diferenca, neste aspecto, entre enfermeiros e recepcionistas e pessoal administrativo.
A conclusao final desta pesquisa € que as clinicas operando com 0 acesso avancado foram
capazes de oferecer atendimentos um pouco mais rapidos que nas clinicas controle, mas
ndo houve diferencas na longitudinalidade do cuidado ou na carga de trabalho e ambos os
grupos ndo conseguiram atingir a meta do Servico Nacional de Saude de acesso em dois
dias. Esses resultados ndo validaram posicionamentos de altos beneficios pela introducéo
do acesso avancado veiculados pelos estudos de caso sobre o acesso avancado. Os
autores identificaram alguns fatores que levaram ao fracasso na implantacdo do acesso
avancado na Inglaterra: a confusé@o entre as metas de atendimento em 48 horas do Servigo
Nacional de Saude e o modelo do acesso avancado; o pressuposto de que o modelo de
acesso avancado estrutura-se na previsibilidade da demanda, algo que é pouco crivel pelos

profissionais de salude que operam em sistemas em que a demanda supera a oferta de
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servicos; e a influéncia de fatores contextuais locais como as representacbes das
populacdes locais e os valores praticados nas clinicas que determinam certos padrdes de
agendamento.

Mehrotra et al (2008) estudaram a implantacdo do acesso avancado em Boston,
Massachussets, em 6 clinicas de atenc¢do primaria a sadde por 3 anos. Verificaram que 5
das 6 clinicas reduziram de 21 para 8 dias a espera pelo terceiro proximo atendimento
disponivel para consultas de 15 minutos e de 39 para 14 dias para consultas de 30 minutos.
Contudo, em 5 clinicas o atendimento no mesmo dia ndo foi possivel. Além disso, nao
observaram o aumento da satisfacdo das pessoas usuarias, nem dos profissionais de saude

e a reducado do absenteismo.

Robinson e Chen (2009) compararam o0s modelos de acesso tradicional e de acesso
avancado e verificaram que o0 segundo supera significativamente o primeiro em termos da

reducdo dos tempos de espera e da utilizagdo racional do tempo dos médicos.

Rose et al (2011) fizeram uma revisdo sistematica sobre o acesso avancado e verificaram
gue sua implantacdo teve impacto na diminuicdo dos tempos de espera, mas poucos
estudos indicaram a possibilidade de acesso em dois dias. Em alguns estudos observou-se
diminuicdo no absenteismo. Os efeitos na satisfacdo das pessoas usuarias foram variaveis e

nao houve impacto significativo nos resultados clinicos.

Fournier et al (2012) indicaram que 0 acesso avancado aumentou a satisfacdo das pessoas

usuarias e reduziu os custos da atencéo a saude.

O acesso avancado tem sido introduzido, no Brasil, especialmente no SUS. Uma reviséo de
trabalhos publicados sobre o tema em nosso Pais mostra que, assim como na experiéncia
internacional, predominam estudos do tipo evidéncias anedoéticas que apresentam muitas
limitacdes. Em geral, sdo estudos de caso avaliados por entrevistas com pessoas usuarias e

profissionais de saude.

Vidal (2013) estudou o acesso avancado em Floriandpolis e verificou que as equipes da
estratégia da saude da familia que implantaram este sistema atenderam um numero maior
de consultas médicas anualmente em comparagdo com outras formas de agendamento
médico, tais como o sistema tradicional ou o sistema carve-out ou sistema com vagas.
Contudo o autor adverte que o aumento de consultas néo foi acompanhado por um aumento

de pessoas consultadas e que o beneficio deste incremento apresenta resultado quase nulo
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para as condi¢des crbnicas. O descompasso entre o aumento do namero total de consultas
sem o incremento do nimero de pessoas consultadas sugere que houve um aumento maior
das consultas médicas das mesmas pessoas, 0 que poderia sugerir um caso de
manifestacdo da Lei da Atencdo Inversa de Hart (HART,1971) em que se estaria
beneficiando as pessoas que ja tinham mais acesso as consultas, o0 que pode lesar o
principio da equidade no acesso.

Arrojo Junior e Fabi (2014) analisaram a capacidade de agendamento futuro da UBS Morada
do Sol, no municipio de S&o Paulo, em que se implantou o acesso avancado, com trés
outras UBS’s do mesmo municipio que operavam com o sistema de acesso tradicional. Os
resultados demonstraram que a UBS Morada do Sol apresentou maior capacidade de
agendamento futuro que duas das UBS’s controle. Além disso, observou-se uma relagédo
inversamente proporcional entre a capacidade de agendamento futuro e o tempo de espera

por atendimento.

Asfor et al (2014) relataram o caso da unidade de salude Terrenos Novos no municipio de
Sobral, Ceara. Pesquisa realizada no territério de abrangéncia da unidade de salde revelou
que 27,7% e 25,5% das pessoas faltavam as consultas programadas e, por esta razéo,
desenhou-se um estudo para descrever a associacdo entre a implantagdo do acesso
avancado e o absenteismo as consultas nessa unidade. Para isso, foi adotado o modelo de
acesso avancado (consultas em até 48 horas), o qual procurava equilibrar as necessidades
das pessoas com a capacidade dos médicos em atendé-las de forma resolutiva.
Desenvolveu-se um estudo transversal em que foram contabilizados os dados obtidos
através de mapas de atendimento da unidade de saude de Terrenos Novos, em outubro e
novembro de 2013, referentes a marcacdo de consulta, a0 comparecimento ou ao
absenteismo das pessoas usuarias. Durante o periodo avaliado, 740 consultas foram
agendadas nas seguintes categorias: pré-natal (7,43%), puericultura (6,08%), salude da
crianca (22,97%), saude do adulto (47,97%) e saude do idoso (15,54%). Nesse periodo
apenas 8,1% dos pacientes faltaram as consultas. Essas faltas foram distribuidas da
seguinte maneira: puericultura (11,1%), saude da crian¢a (9,09%), satude do adulto (7,04%)
e saude do idoso (8,7%). Nenhuma gestante faltou a consulta no periodo avaliado. Apesar
da marcacgéo de consulta ser maior para pessoas do sexo feminino (66,2%) a prevaléncia de
faltas foi maior entre os homens (10%) do que entre as mulheres (6,2%). Os dados
mostraram que existe uma associagdo positiva entre o sistema de marcacdo de consultas

baseado no acesso avancado e a reducdo do absenteismo as consultas programadas,
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garantindo a organizacdo e a otimizacdo do servico, a satisfacdo do paciente e do
profissional de saude.

Faraco et al (2014) desenvolveram um projeto piloto de organizacdo da ateng&o primaria a
saude na UNIMED de Guarulhos, estado de Sao Paulo, abrangendo 2.700 colaboradores da
organizacao e seus familiares. Trabalhou-se inicialmente com um sistema de agendamento
em ondas duplas e, a partir de 2014, com o sistema de acesso avancado com agendamento
para o mesmo dia. Os resultados indicaram alto nivel de satisfacdo das pessoas usuarias,
reducdo dos custos assistenciais e melhoria das condi¢des sensiveis a atencdo primaria a

saude.

Leal et al (2015) relataram o caso da implantacdo do acesso avancado na UBS Jardim Boa
Vista, no municipio de Sdo Paulo. Essa UBS contava com seis equipes da estratégia de
saude da familia. A equipe insatisfeita com as limitacbes do acesso iniciou uma série de
estudos na literatura de acesso em atencdo primaria a saude e formulou um modelo visando
a equalizar o atendimento da demanda espontanea pela propria equipe e a realizar o
seguimento programatico. Optou-se por nao mais diferenciar os atendimentos em
agendados e espontaneos, criando um fluxo Unico, para a qual uma oferta de vagas passou
a ser diaria, tendo-se o cuidado de identificar no momento da procura se o motivo requer
priorizagdo no atendimento (por exemplo, criancas com febre, pessoas com dor) que seriam
entdo avaliadas enquanto esperam sua consulta. Foram organizadas todas as equipes de
forma a abrir em um dos dois periodos do dia (manh& ou tarde) uma agenda que fosse
liberada naquele mesmo dia, a porta aberta. Foram mantidos dois periodos de agendas
semanais para casos que se julgassem importantes manter o retorno pré-programado.
Dessa forma trés equipes ficaram com a porta aberta pela manha e trés a tarde. Foi
realizada divulgacao dos horarios das equipes através de um cartao de visitas e organizado
0 acesso das pessoas diariamente. Os usuarios do servico passaram a chegar a recepcao e
a solicitar atendimento, sendo indagado o motivo da procura e classificado entre consulta
médica e de enfermagem, realizando o agendamento na sequéncia e fornecendo uma
previsdo de horario de atendimento. Em caso de evento agudo era realizada a classificagéo
de risco e priorizado o atendimento. A média de atendimentos pela prépria equipe subiu para
91%, além de aumentar a oferta de consultas de modo geral. Houve reducdo do
absenteismo e otimiza¢&o do uso do espaco fisico, pela melhor distribuicdo do uso de salas.
A avaliacdo da populacéo foi excelente, verificada em instrumento elaborado pela equipe,

ainda a ser publicado, mesmo aumentando o tempo em sala de espera. Os médicos da
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unidade relataram maior satisfagdo em atender a uma agenda com mais longitudinalidade do
cuidado. No entanto, € importante citar as dificuldades enfrentadas por este modelo de
acesso. A principal deve-se a despropor¢cao entre a demanda e a oferta de vagas. Outro
problema é a frequente demora na realizacdo de atividades ndo prestadas na UBS, como
consultas com especialistas ou realizacdo de exames complementares, que induzem o
retorno da pessoa a propria UBS em busca de cuidado enquanto espera o agendamento,

aumentando a procura.

Wollman et al (s/data) analisaram a implantagcdo do acesso avancado na Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba. Os autores referem a alguns desafios para a implantagéo do
acesso avancado: por fim ao agendamento especifico por grupos de patologia ou grupos
etarios; evitar pré-agendamentos demorados; envolver todos os profissionais disponiveis
para oferecer os melhores recursos de acordo com as necessidades da populagdo de sua
area; e definir quanto tempo sera necessario para uma consulta pré-agendada considerando
que esta se dard no maximo em uma semana. Algumas mudancas dos fluxos de
atendimento foram propostas: ampliar as tarefas clinicas dos enfermeiros; dispor o0s
consultérios do médico e do enfermeiro da mesma equipe lado a lado; a recepgédo deve
direcionar todas as pessoas que procuram atendimento do dia para suas préprias equipes,
sem passar pelo acolhimento e classificagdo de riscos feitos por enfermeiro de outra equipe;
garantir a presen¢a da equipe durante todo o horario de funcionamento da unidade com
horérios de atendimentos diferenciados entre os profissionais da mesma equipe; instituir
equipes irmds que alternam os horarios dos médicos e enfermeiros de modo a permitir uma
cobertura cruzada entre elas; delegar funcées dos médicos, enfermeiros e cirurgides
dentistas a outros profissionais; reduzir a demanda de pré-agendamentos; balancear oferta e
demanda; e calcular a demanda do dia considerando o numero de consultas diarias dos
médicos e enfermeiros e programando as consultas breves, as consultas agendadas no dia,
as consultas pré-agendadas e os retornos. A programacdao é feita a partir de um modelo de
programacéo de oferta que estima que para uma populacdo de 4.000 pessoas, 60% delas ou
2.420 consultardo regularmente ao ano das quais 80% serdo de acesso aberto. As
necessidades das pessoas na atengdo primaria a salude sdo diferentes, o que leva a tempos
de consultas também diferenciados, consultas mais rapidas para problemas pontuais e
consultas mais longas para casos mais dificeis, procedimentos ou visitas domiciliares. A
proposta de uma agenda padrdo envolve: 7 a 8hs, consultas breves para as pessoas que

chegam direto na unidade, em média de 10 minutos; 8 - 10 hs: consultas agendadas no dia
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ou no dia anterior, em média 15 minutos; 10 - 11 hs: consultas de retorno, recuperacao de
atraso no atendimento, procedimentos, demandas administrativas, visitas domiciliares,
reunides de equipe, em meédia 30 minutos; 12 - 13 hs: consultas breves para pessoas que
chegam diretamente na unidade, em média 10 minutos; 13 - 15 hs: consultas agendadas no
dia ou no dia anterior, em média 15 minutos; 15 - 16 hs: consultas de retorno, recuperagao
de atraso no atendimento, procedimentos, demandas administrativas, visitas domiciliares,
reunides de equipe, em média 30 minutos. H4 uma proposta especifica de agendamento
odontolégico. Em algumas unidades instituiu-se o horario estendido até as 22 horas para
pessoas que apresentam dificuldades de comparecer no horario regular. Mesmo em
unidades de saude que apresentam dificuldades estruturais e em relagdo ao numero de
pessoas por equipe foi possivel avancar no agendamento. Algumas unidades comegaram a
oferecer o agendamento por telefone. H& propostas para implantar novas formas de
agendamento como disponibilizacdo de e mail institucional, disponibilizacdo de e mail dos
médicos e enfermeiros das equipes, disponibilizacdo de e mail da equipe de saude bucal,
disponibilizagdo de chat para diadlogo entre a unidade, o distrito sanitario e o nivel central.
Uma avaliagdo do modelo implantado foi feita, por meio de depoimentos de servidores, nas
unidades de saude de Moradia dos Belém e Santa Quitéria e os relatos sugerem resultados
positivos no trabalho médico, na equipe de enfermagem, no vinculo das pessoas com as

equipes e na satisfacdo das pessoas usuarias.

Pode-se concluir que a revisdo dos estudos sobre o acesso avancado apresenta alguns

resultados contraditorios e convoca pesquisas mais rigorosas sobre este tema.

Em relacdo as evidéncias sobre o acesso avancado e 0s tempos de espera por um terceiro
proximo atendimento disponivel: oito estudos mostraram que a implantacdo do acesso
avancado esteve associada com uma diminuicdo do tempo de espera por um terceiro
atendimento; em cinco deles esse tempo foi menor que cinco dias e em dois menor que dois
dias; dois estudos mostraram que a implantacdo do acesso avancado esteve
significativamente associada com reduc¢des no tempo de espera, ainda que esse efeito tenha
sido pequeno; ainda que o tempo de espera tenha quase sempre diminuido, em poucas
unidades alcancou-se o acesso das pessoas no mesmo dia; e na Inglaterra o foco estrito na
reducdo do tempo de espera afetou o enfoque da atencdo centrada na pessoa. Pesquisas
gualitativas mostraram que o foco no atendimento no mesmo dia conflitou com atributos da
atencdo priméaria a saude como o da longitudinalidade do cuidado (BELARDI et al, 2004;
SOLBERG et al, 2004; PICKIN et al, 2004; SALISBURY et al, 2007b; POPE et al, 2008).
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Em relagdo as evidéncias sobre o absenteismo: em onze estudos a redugdo variou num
percentual de 0% a 24% e foi significativamente diminuido em cinco desses estudos; outros
estudos mostraram que 0 acesso avan¢ado ndo produziu os beneficios positivos que foram
teoricamente postulados (BUNDY et al, 2004; MALLARD et al, 2004; LASSER et al, 2005;
CHERNIACK et al, 2007; KATHERINE et al, 2011).

Em relagcdo as evidéncias da satisfagdo das pessoas usuarias observou-se que o
atendimento no mesmo dia ndo aumentou a satisfacdo das pessoas com o cuidado recebido;
em quatro estudos apenas um reportou melhoria estatisticamente significativa; em quatro
estudos quantitativos antes e depois nenhum deles esteve associado com melhorias
significativas na satisfacdo das pessoas; em um deles cada 10% de aumento nos
atendimentos no mesmo dia esteve associado com 8% de reducdo na satisfagdo das
pessoas; e surveys feitos no Reino Unido mostraram que a satisfagdo das pessoas ocorre
gquando sao atendidas numa data mais conveniente para elas e ndo no mesmo dia, a menos
que tenham um problema novo (PASCOE at al, 2004; MEHROTRA et al, 2008; SAMPSON
et al, 2008).

Em relagdo as evidéncias de associacOes entre acesso avancado e longitudinalidade do
cuidado as opinibes de alguns médicos de que a longitudinalidade do cuidado seria
prejudicada no acesso avangado ndo se confirmou; em nove estudos, somente em dois a
longitudinalidade foi prejudicada; por outro lado, a posicdo dos proponentes do acesso
avancado de que ele melhora a longitudinalidade do cuidado somente parece ser
parcialmente verdadeira porque isso ocorreu somente na metade dos estudos analisados
(O"CONNOR et al, 2006; SALISBURY, 2008; PHAN e BROWN, 2009; KATHERINE et al,
2011).

Em relagéo as evidéncias do acesso avancado e os atendimentos programados dois estudos
ndo encontraram diferencas na atencdo programada nos modelos tradicionais e de acesso
avancado; existe alguma evidéncia de que algumas pessoas apresentam maiores
dificuldades de obter um atendimento programado no sistema de acesso avancado
(BERARDI et al, 2004; PICKIN et al, 2004; ROHRER et al, 2007; KATHERINE et al, 2011).

Em relacdo as evidéncias do acesso avancado e o0s atendimentos as urgéncias e
emergéncias e as hospitalizagbes dois estudos verificaram o impacto do acesso avangado
no atendimento de urgéncia e emergéncia; um estudo mostrou que houve uma diminuicdo

significativa de cuidados de urgéncia, mas nenhum dos estudos encontrou efeitos
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consistentes sobre os atendimentos de emergéncia e as hospitalizagbes (SOLBERG et al,
2004; SPERL-HILLEN et al, 2008; SUBRAMANIAM et al, 2009; KATHERINE et al, 2011).

Em relacdo as evidéncias do acesso avancado no aumento das consultas médicas
observou-se um aumento em varios estudos, mas sugeriu-se que este incremento ndo veio
acompanhado pelo aumento do niumero de pessoas atendidas, 0 que pode sugerir uma
maior concentracdo nas mesmas pessoas, um caso especifico de manifestacdo da Lei da
Atencao Inversa de Hart (VIDAL, 2013).

Em relacdo as evidéncias do acesso avangcado e os resultados clinicos trés estudos
examinaram os resultados clinicos do acesso avancado em pessoas com diabetes e todos
apresentaram melhorias no controle da hemoglobina glicada, mas somente um clinicamente
significativo; um apresentou melhoria significativa no controle lipidico; e um encontrou uma
piora significativa na controle da presséo arterial; ainda que o acesso avangado ndo cause
dano as pessoas, ndo parece ser um método robusto para a melhoria dos resultados
clinicos, especialmente nas condi¢des cronicas (RADEL et al, 2001; SPERL-HILLEN et al,
2008; SUBRAMANIAM et al, 2009; HATHERINE et al, 2011; VIDAL, 2013).

A revisdo feita na literatura sobre o acesso avancado permite algumas conclusdes
preliminares: o acesso avancgado foi desenvolvido para superar os problemas de tempos de
espera elevados na atencdo primaria a saude e tem sido aplicado nos Estados Unidos e em
outros paises; ndo € um modelo novo de prestar servicos de atencdo primaria a saude
porque nao interfere em todos os atributos, mas uma forma de melhorar a acesso das
pessoas a estes servicos; foi desenvolvido no modelo classico da medicina de familia e com
foco no acesso, no mesmo dia, a consulta médica; pressupde um balanceamento adequado
entre demanda e oferta, estruturando-se com base numa relacdo de 1 médico, com carga
horaria diaria de 8 a 10 horas, para 2.500 pessoas; em algumas circunstancias o modelo
opera com uma equipe multiprofissional com enfermeiro e assistente medico, como no Reino
Unido; o acesso avancado consistentemente melhora 0 acesso aos servicos, mas em
poucos casos consegue atender toda a demanda no mesmo dia ou mesmo em 48 horas; o
acesso avancado é neutro ou tem pequeno impacto no absenteismo, na longitudinalidade do
cuidado e na satisfacdo das pessoas usuérias; os efeitos do acesso avangado nos
resultados clinicos ndo estdo demonstrados; o foco estrito na redugédo do tempo de espera
pode afetar negativamente o enfoque da atencdo centrada na pessoa; o foco no atendimento

no mesmo dia pode, em algumas circunstancias, conflitar com o atributo da longitudinalidade
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do cuidado; e ha questdes ndo respondidas pelo acesso avancado que convocam a
necessidade de novas pesquisas a serem feitas.

Ha um posicionamento vigente, mesmo entre 0S propositores do acesso avanc¢ado
(MURRAY et al, 2003) de que, em geral, os trabalhos de avaliagdo sdo pouco robustos para
a producdo de evidéncias e que h& questdes em aberto que ainda estdo por serem
respondidas, o que indica a necessidade de novas pesquisas realizadas com maior rigor
cientifico sobre o tema.

Murray et al (2003) sugerem algumas questdes a serem respondidas por futuras pesquisas:
Pessoas idosas com certos diagndsticos devem ser atendidas no mesmo dia ou agendadas
para outros dias? Ha certos painéis de pessoas cujas caracteristicas ndo sdo apropriadas
para 0 acesso avangado? A melhoria do acesso de algumas pessoas faz-se a expensas da
diminuicdo do acesso de outras pessoas Oou apenas aumenta 0 acesso das mesmas
pessoas? O acesso avancado realmente reduz os atrasos no atendimento de modo a
melhorar os resultados clinicos como a rapida resolu¢do dos eventos agudos e a prevencao
das agudizacbes das condi¢cdes crbénicas? Os profissionais estdo trabalhando mais ou
menos horas e como o estresse desses profissionais impacta a sustentabilidade do modelo?
O acesso avancado é sustentavel por muitos anos? O acesso avancado melhora os
resultados sanitarios? O acesso avancado melhora a satisfacdo dos profissionais e das

pessoas usuarias?

V. ROTEIRO METODOLOGICO PARA A ORGANIZACAO DO
ACESSO A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os diferentes enfoques metodoldgicos para a organizagdo do aceso a atengdo primaria a
saude (o alisamento dos fluxos assistenciais, a otimiza¢do da forca de trabalho organizada
em equipes multiprofissionais interdisciplinares, as alternativas tecnolégicas ao atendimento
presencial e o0 acesso avancado de segunda geracdo) apresentam notaveis
complementacfes em relagcdo aos objetivos que pretendem alcancar. Por essa razdo, o
roteiro metodoldgico que se apresenta traz elementos de cada um dos quatro enfoques
analisados para compor, conjuntamente, um percurso virtuoso para a organizacao do acesso

a atencao primaria a saude.
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O roteiro metodoldgico aqui proposto para a organizagdo do acesso a atengcdo primaria a
saude utiliza orientagbes e instrumentos operacionais derivados dos quatro enfoques

utilizados no acesso aos cuidados primarios.

Esses instrumentos e orientagdes foram buscados na literatura sobre atencdo priméria a
saude e sobre 0 acesso aos servicos de saude, especialmente em Mendes (2012), Institute
of Medicine (2015), Litvak (2015), Murray (2015) e Institute of Healthcare Improvement
(2016).

1. Os principios do acesso aos servi¢os de saude

Um Comité do Instituto de Medicina definiu seis principios basicos para o acesso aos
servicos de saude nas dimensfes da atencdo primaria a saude, da atencdo ambulatorial
especializada, da atencdo hospitalar e da atencéo pés-aguda (INSTITUTE OF MEDICINE,
2015).

O primeiro principio € o balanceamento entre a oferta e a demanda. Esse principio implica
uma avaliagdo quantitativa, formal e continua, da oferta e da demanda para a provisdo do

acesso oportuno aos servigos de saude.
O segundo principio é o atendimento imediato das pessoas usuarias e suas familias.

Cada pessoa ou familia que busca atencdo a saude deve ser questionada sobre qual é o
problema e o que o servico de saude poderia ajudar naquele momento (Como podemos
ajuda-lo hoje?). O atendimento imediato implica, no acesso a atencdo primaria a saude, a
definicdo de uma meta de atendimento no mesmo dia ou em dois dias no maximo, a menos
gue a pessoa deseje ser atendida em outro momento e nos atendimentos programados pela

equipe (os bons backlogs).

O terceiro principio sdo as preferéncias das pessoas usudrias. As pessoas usuarias sao
estimuladas a expressar suas preferéncias durante o cuidado interativo. As estratégias do
acesso aos servicos de saude devem objetivar a melhoria da experiéncia das pessoas
usuarias e a responder as suas preferéncias. A captacdo das preferéncias das pessoas
usuarias pode ser feita por analise de dados dessas preferéncias usando métodos como
narrativas das pessoas e surveys (TOUSSAINT e BERRY, 2013; BRANDENBURG et al,
2015).
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O quarto principio é a utilizacdo de uma atencdo definida, sob medida, pelas necessidades
das pessoas usuarias. As opcdes de atendimentos no mesmo dia deveriam incluir varios
métodos testados para atender as necessidades e aos interesses das pessoas usuarias.
Isso pode incluir atendimentos alternativos aos encontros clinicos individuais face a face

como atendimentos a distancia ou virtuais e os atendimentos por profissionais nao médicos.

O quinto principio € a utilizacdo de planos de contingéncia. Cada servico de salde deve
desenvolver planos de contingéncia para responder aos desequilibrios, previstos e

imprevistos, entre oferta e demanda.

s

O sexto principio é a avaliagdo continua. As métricas de acesso aos servigos de saude
devem ser coletadas, avaliadas e publicadas pelas unidades de salde. Os dados coletados
devem servir para avaliar as atividades diarias e para monitorar os agendamentos em
periodos de tempos especificos. Além disso, para avaliar o desempenho comparativo,
padrdes e benchmarks em acesso e tempos de espera na atengdo primaria & saude devem
ser desenvolvidos, testados e implementados (LITVAK, 2009; LITVAK e BISOGNANO, 2011;
SMITH et al, 2013).

Um Comité do Instituto de Medicina desenvolveu um modelo tedrico para o acesso aos
servicos de saude composto por etapas de um ciclo: questionamento, engajamento,
agendamento, preparacdo, encontro, acdo e comunicacdo (INSTITUTE OF MEDICINE,
2015). No questionamento as pessoas usudrias apresentam questdes: as pessoas podem
acessar 0 sistema 24/7 (24 horas nos 7 dias da semana)? O sistema responde
imediatamente e o0s interesses das pessoas sdo respeitados? No engajamento ha um
processo colaborativo para responder as questbes? A comunicacado é realizada de forma
compreensivel e conveniente? No agendamento as pessoas podem ter acesso rapido e facil
a marcacao dos servicos: as pessoas podem agendar 24/7 e fazé-lo online? A marcacao é
facil e prontamente disponivel e novos agendamentos sdo sincronizados com outros ja
existentes? Na preparacdo as pessoas podem se preparar nos intervalos: formularios e pré-
autorizacbes sdo obtidos automaticamente e exames laboratoriais s&o marcados
automaticamente? No encontro as pessoas sdo atendidas pelos profissionais de saude em
encontros pessoais, online ou por teleassisténcia? Os encontros se ddo em tempo oportuno?
A equipe de saude é respeitosa e cortés? Os locais de exames respeitam a privacidade e
séo confortaveis e as equipes vao até as pessoas? Na acdo a equipe de saude e as pessoas

compartilham um plano de cuidados? As pessoas recebem uma coépia do plano de
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cuidados? As equipes asseguram que as pessoas compreenderam o plano de cuidados? As
prescricbes sao feitas digitalmente? Na comunicacdo as pessoas sdo monitoradas pelas
equipes de saude: todos os encontros de monitoramento sdo agendados pelas equipes de
saude? As equipes de saude asseguram o monitoramento dos planos de cuidados?

Os propositores originais do acesso avancado enumeraram um conjunto de perguntas
fundamentais para a organizagdo do acesso a atencao primaria a saude: Eu sou o
profissional mais adequado para oferecer este atendimento? Outra pessoa poderia resolver
da mesma forma? H& pessoas em situacdes clinicas que poderiam se beneficiar mais do
que aquela que estou atendendo neste momento? (MURRAY e TANTAU, 2000; MURRAY e
BERWICK, 2003).

Oldham (2002) estabeleceu os passos a serem dados na implantagdo do acesso avangado
no Reino Unido como: andlise e compreensdo da demanda, racionalizagdo da demanda,
balanceamento da oferta e da demanda, desenvolvimento de planos de contingéncia para
dar sustentabilidade ao sistema e comunicacéo efetiva com as equipes de atencdo primaria

a salde e as pessoas usuarias.

Knight et al (2005) estabeleceram um roteiro para a organizacdo do acesso avancado na
Austrdlia, em agbBes a serem implantadas: balanceamento da oferta e da demanda,
eliminacdo do mau backlog, reducédo do nimero de tipos de agendamento, elaboracéo de
planos de contingéncia e reducdo da demanda.

Emont e Emont (2009) definiram uma série de estratégias a serem utilizadas na organizacao
do acesso a atencdo primaria a saude: reducdo do numero de tipos de agendamentos;
eliminacdo do mau backlog; extenséo dos retornos de agendamentos programados; predicao
e antecipacdo das necessidades das pessoas usuarias; gerenciamento dos gargalos;
maximizagdo das atividades desenvolvidas nas consultas para reduzir a demanda futura;
suplementacdo dos atendimentos face a face presenciais por meio de outras formas de
encontros clinicos e de atendimentos a distancia; otimiza¢éo do trabalho da equipe de saude
expandindo as fungbes de enfermeiros e de profissionais ndo clinicos e reduzindo as
atividades ndo clinicas dos médicos; balanceamento da oferta e da demanda em termos
diarios, semanais e de longo prazo; e sincronizacdo de informacgdes, recursos e pessoas

usuarias em relagao ao objetivo de “fazer hoje o trabalho de hoje”.
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2. Aimplantacdo do acesso a atencdo primaria a saude pelo modelo de melhoria

A implantacdo de um processo de racionalizacdo do acesso a atencdo primaria a saude

deve ser feita por um modelo de melhoria.

O modelo de melhoria parte de um suposto de que mudangas organizacionais ndo ocorrem a
menos que alguém tome a iniciativa e que devem ter um impacto positivo e significativo ao
longo do tempo (MENDES, 2012). E importante ressaltar que toda melhoria requer mudanca,
mas que nem toda mudanca resulta em melhoria. As mudancas resultam em melhorias
quando: alteram a maneira como o trabalho ou a atividade é feita ou a composicao de um
produto; produzem diferencas visiveis e positivas nos resultados referentes a padrdes
historicos; e tém um impacto duradouro, ou seja, tenham sustentabilidade (LANGLEY et al,
2011).

O modelo de melhoria estrutura-se com base em cinco principios centrais de melhoria. Os
dois principios iniciais de melhoria sdo entender porque se precisa mudar e dispor de um
sistema que mostre que a melhoria est4 ocorrendo. Muitas mudangas sdo, simplesmente,
formas mascaradas fazer mais do mesmo. O terceiro principio € desenvolver uma mudanca
gue resultard& em melhoria, 0 que implica saber se a mudanca proposta levara a uma
melhoria real. O quarto principio € testar uma mudanca antes de implementa-la em escala,
planejando o teste, executando-o, analisando os resultados, resumindo o que foi aprendido e
decidindo qual a acéo justificada como base no que foi verificado no teste. Esse quarto
principio é dificil de ser compreendido na realidade do sistema publico brasileiro porque, ha,
em geral, uma resisténcia enorme a implantacéo de projetos-piloto, especialmente por parte
de gestores que trabalham com a preméncia do tempo politico. Mas ha de se compreender
gue a experimentacdo numa unidade-laboratério ndo se trata de um projeto piloto tipico
porque ela é seguida rapidamente de um processo de expansdo em escala. O quinto
principio é implementar a mudanca e o grande risco da implementacdo é que ela ndo seja
sustentavel (LANGLEY et al, 2011).

Para organizar o acesso a atencao primaria a saude deve-se desencadear um processo que
envolve alguns passos: a definicdo do problema, a designacao de grupo-tarefa para maneja-
lo, a definicAo de objetivos e metas, a identificacdo e implementacdo das mudancas
propostas e o monitoramento do processo para verificar se as mudancas resultaram em

melhorias. Em geral utiliza-se o ciclo de PDSA para a implementacdo das mudancas. E
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desejavel que sejam implantados ciclos sequenciais de PDSA, iniciando-se em pequena

escala para reduzir os riscos e ir gradativamente ampliando as mudangas.

Os resultados da aplicacdo do modelo de melhoria, em conjunto com uma filosofia
educacional de “todos ensinam, todos aprendem” (educacéo tutorial), em centenas de
projetos colaborativos aplicados em Varios paises, sdao muito favoraveis. O trabalho de
implantacdo deve comecar numa unidade laboratorio para, dai, expandir-se pelas outras
unidades de atencédo primaria a saude. No SUS a organiza¢do da atencao primaria a saude
em varios municipios tem sido feita com esse modelo com base num processo educacional
de tutoria e os resultados tém se mostrado satisfatérios (MENDES, 2015; ANDRADE et al,
2016).

3. Os tipos de agendamentos na atencdo priméria a satude

~

Ha diferentes tipos de solicitacdo de agendamentos na atencdo priméria a saude. Ha
agendamentos solicitados pelas pessoas usuarias (agendamentos diretos), presenciais
guando as pessoas se deslocam para as unidades de ateng&o primaria a saude (walk-in) ou
a distancia quando as pessoas agendam por telefone ou internet. E h4 agendamentos
indiretos realizados pelos profissionais de salde para retornos programados. No SUS
predomina largamente o sistema de agendamento presencial em gue as pessoas devem se
dirigir a uma unidade de salde para buscar atendimento, mas ha de se entender que esse
sistema tem problemas porque é inerente a ele uma barreira de acesso que é o custo de
oportunidade de deixar de fazer outras atividades diarias para ir até um servico de cuidados
primarios. Assim, um sistema virtuoso de acesso a atencdo primaria a saude deve ofertar as
duas possibilidades, porém deve estimular, quando possivel, 0 agendamento a distancia por

telefone ou por internet.

4. Os microssistemas clinicos

Os microssistemas clinicos derivam de observacdes feitas por Quinn (1992) que mostraram
gque as empresas de maior sucesso progressivamente aprenderam a focar suas acées em

menores unidades replicaveis. A teoria de Quinn sugere que as organiza¢des se constituem
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dessas menores unidades replicaveis para conectar a competéncia central da empresa com

0s seus clientes.

Godfrey et al (2004) transplantaram o conceito de pequenas unidades replicaveis para o
campo das organizacdes de salde - 0s microssistemas de atencdo a saude -, que
se caracterizam por terem uma populacdo de pessoas usuarias, os prestadores de servigos,
os processos finalisticos e de apoio e a tecnologia de informacdo articulados por um

proposito comum.

Os microssistemas clinicos proveem um referencial para organizar, medir e melhorar a oferta
dos cuidados de saude. Uma caracteristica essencial dos microssistemas clinicos é que eles
estdo localizados onde se d&o os encontros clinicos entre as unidades de saude e as

pessoas usuarias.

Os microssistemas clinicos sdo definidos como uma unidade de um pequeno grupo de
pessoas que trabalham juntas de forma regular para prestar cuidados de saude e uma
populacdo que recebe estes cuidados. Esses microssistemas clinicos buscam objetivos
claros, estruturam processos, compartiham um ambiente de informagbes e produzem

servigcos e cuidados que podem ser medidos por resultados de desempenho.

Os microssistemas clinicos evoluem ao longo do tempo e se articulam em sistemas ou
organizacbes maiores. Como quaisquer sistemas adaptativos vivos, 0S microssistemas
clinicos devem desenvolver o trabalho, satisfazer as necessidades de seus colaboradores e

das pessoas usudrias e se manterem como unidades clinicas.

Os microssistemas clinicos sao parte de organizacfes maiores ou macrossistemas. Eles
tém no seu centro as pessoas usuarias. A camada seguinte sdo 0s microssistemas em que
se ddo as interfaces entre os profissionais de salude e as pessoas usudrias e a terceira

camada é dos macrossistemas (GODFREY et al, 2004).

Os microssistemas clinicos operam segundo um modelo que descreve a sequéncia de
passos para desenvolverem um senso de consciéncia: cria a consciéncia de um trabalho
realizado num microssistema; identifica alguma disfuncionalidade para compreender que
uma mudanca € possivel; conecta o trabalho com aqueles que se beneficiariam dele;
implanta alguma mudancga estratégica ou de melhoria; estabelece medidas de desempenho

para aqueles que se beneficiam do microssistema e para o seu funcionamento e
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transparéncia; e procura trabalhar integradamente com insumos e produtos, com

microssistemas pares, com a populagédo e com o0 macrossistema.

Um microssistema clinico comega a operar com senso de consciéncia quando alguém faz a
pergunta: vocé poderia me descrever a forma como seu microssistema funciona na
perspectiva dos seus profissionais e da populacdo? Um novo senso de consciéncia de como
os profissionais trabalham juntos (ou ndo) comecga a desenvolver-se e essas pessoas
comecam a identificar as disfuncionalidades de seus processos de trabalho e acbes sdo

tomadas para elimina-las ou reduzi-las.

O microssistema clinico compreende, entdo, que as mudancas sdo possiveis e que podem
ser feitas ali mesmo, sem necessitar de autorizagdo de alguém externo a esse
microssistema. Ou seja, é possivel mudar ali mesmo o microssistema clinico. Algumas
perguntas sdo fundamentais como por que estamos fazendo o que fazemos? Tornar o
objetivo do microssistema clinico explicito é importante porque constitui a sua base de

trabalho.

Os microssistemas clinicos tém sido considerados o lugar em que as pessoas usuarias, as
familias e os profissionais de salde se encontram e em que o cuidado é prestado, a
gqualidade e a seguranca sdo garantidas, a eficiéncia e a inovacéo sdo alcancadas e o moral
da equipe e a satisfacdo das pessoas usudrias sdo altos. Esses microssistemas clinicos
incluem o pessoal administrativo, as tecnologias, 0s processos e os padrdes de informacdo,

de comportamentos e de resultados.

Os microssistemas clinicos sao as partes que constituem os sistemas de atencao a saude. A
qualidade do sistema deriva da qualidade de seus microssistemas que entregam 0S
cuidados, conforme a equacdo: qualidade do sistema de saude = qualidade do

microssistema 1 + qualidade do microssistema 2 + qualidade dos microssistemas 3-n.

Cada microssistema clinico constitui um complexo e dinamico sistema adaptativo em que
interagem Vvarios elementos que atuando de forma interdependente permitem produzir
resultados superiores. Esses elementos s&o: no campo da lideranca: lideranca competente e
suporte organizacional; no campo da equipe de saude: foco na equipe, na educacdo
permanente e na interdisciplinaridade; no campo das pessoas usuérias: foco nas pessoas e
na comunidade; no campo do desempenho: melhoria de processos e de resultados de
desempenho; no campo da informacgdo, tecnologia da informacdo e de comunicacdo
(GODFREY et al, 2004).
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O diagrama apresentado na Figura 8 retrata um microssistema clinico.

Figura 8. O diagrama de um microssistema clinico
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Fonte: Godfrey et al (2004)

Como se vé na Figura 8 os microssistemas clinicos tém cinco componentes, os 5 P’s:
propdsito, pessoas usuarias, profissionais, processos que 0 microssistema utiliza na

prestacéo dos cuidados e padrdes que caracterizam a funcionalidade do microssistema.
5. Analise situacional do acesso numa equipe de saude da familia

Bom exemplo de um microssistema clinico € uma equipe da estratégia da salde da familia
porque essa equipe constitui uma pequena unidade replicavel que é parte de uma unidade
de atencdo primaria a saude que, por sua vez, é parte de um macrossistema, por exemplo,
uma Secretaria Municipal de Saude. Essa equipe tem um propdsito, tem varios profissionais
de saude, tem uma populacdo adstrita a ela, opera por processos e adota padrdes que

marcam a funcionalidade do sistema.
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N&o necessariamente a realidade de um microssistema clinico € a sequéncia de passos
apresentados no modelo descrito para o desenvolvimento do senso de consciéncia. Por
exemplo, durante a organizacdo de um microssistema clinico para implementar uma nova
forma de acesso os seus membros identificam uma nova disfuncionalidade e estabelecem

atividades de melhoria adicionais.

Os programas de melhoria dos microssistemas clinicos devem comecar por uma andlise

situacional dos 5 P’s.

Tomando-se o exemplo de um microssistema clinico constituido por uma equipe de
estratégia da saude da familia, com vistas a organizar o acesso, a analise comecaria com a
definicho da equipe, local em que atua, gerente responsavel, localizacdo e objetivos

principais (propésito).

A andlise do segundo P faz-se por meio da afirmativa: conheca profundamente as pessoas
usuarias. E preciso criar um quadro preciso da populacio adstrita aquela equipe: Quem s&o
essas pessoas? Que recursos elas utilizam? Quando as pessoas buscam os servigos elas
os recebem? Alguns pontos de andlise sdo essenciais: Qual é o tamanho do painel de
pessoas adstritas a essa equipe? Qual a distribuicdo etaria dessa populacdo adstrita (por
exemplo, 0-10; 11-18; 19-45; 45-64; 65-79; 80 ou mais anos) Qual é a composi¢do por sexos
feminino e masculino? Quais sdo as pessoas hiperutilizadoras e quais as razdes para essa
demanda elevada? Quais sdo os 10 problemas/diagnésticos mais comuns? Qual o
percentual de pessoas com condicbes crbnicas referidas a unidades ambulatoriais
especializadas? Qual o percentual de pessoas referidas a unidades de urgéncia ou
emergéncia? Qual o percentual de pessoas com eventos agudos classificados por riscos?
Qual o percentual de pessoas com condi¢Bes cronicas estratificadas por riscos? Indicadores
especificos por condicdes de saude segundo as prioridades estabelecidas: por exemplo,
hemoglobina glicada, pressdo arterial, LDL etc. Qual a experiéncia de acesso? Forma de
acesso (presencial, telefone, internet, retornos programados pela equipe ou programados
apoés rastreamento ou busca ativa) Quanto tempo demorou em dias para ser atendido?
Quanto tempo levou desde a chegada a unidade até ser finalizado o atendimento? Foi
atendida pelo profissional a que esta vinculada? A demanda apresenta variagdo sazonal (por
exemplo, dengue no verdo, infeccdo de via aérea superior no inverno)? Quantas pessoas

sdo atendidas por dia, por turno e por hora de cada turno didrio? Quantas pessoas foram
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atendidas na ultima semana? Quantas pessoas foram atendidas no ultimo més? Quantas

pessoas foram atendidas por cada membro da equipe?

A andlise do terceiro P faz-se por meio da afirmativa: conheca as pessoas que compdem a
equipe de salude. E preciso ter uma visdo ampla dos trabalhadores de satde. Quem faz o
que? Quantas horas estdo disponiveis para atendimento as pessoas? Quanto tempo
destinam as atividades clinica e ndo clinicas? Qual a capacidade de oferta (nUmero de
atendimentos disponiveis por dia para cada profissional multiplicado pelo nimero de dias de
trabalho por dia/semana/més/ano)? Qual é a oferta real expressa no nimero de pessoas que
diariamente buscam e recebem atencdo dos profissionais? Qual € a demanda real de
pessoas atendidas nhum periodo de tempo como dia/semana/més/ano? Qual é a demanda
indireta ou externa de atendimentos programados pela equipe? Qual é a demanda direta ou
interna feita por telefone ou internet? Qual é a demanda feita hoje para hoje? Qual é a
demanda feita hoje para atendimento futuro? Quantos sdo e que percentuais sao 0S
atendimentos segundo perfis de oferta (eventos agudos, condiges crénicas ndo agudizadas,
atendimentos a pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades, atendimentos as demandas
administrativas, atendimentos preventivos, atendimentos domiciliares e apoio ao
autocuidado? Qual a duracdo média dos atendimentos por diferentes perfis de oferta?
Quantos espacos de atendimentos clinicos estédo disponiveis? Qual é o moral da equipe de
saude? Quem sdao os profissionais clinicos e de apoio administrativo segundo sua
ocupacao? Ha a oferta regular de educacao permanente para os profissionais da equipe? Ha
capacitacdo da equipe para utilizar ferramentas do modelo de melhoria e os ciclos de PDSA?

Quado estressante é o trabalho? Recomenda este lugar para se trabalhar?

A analise do quarto P envolve o conhecimento dos processos de trabalho. Ha o uso rotineiro
de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias (linhas-guia e protocolos clinicos)? H& um
mapeamento de processo de cada tipo de perfil de oferta (eventos agudos, condices
cronicas ndo agudizadas, atendimentos a pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades,
atendimentos as demandas administrativas, atendimentos preventivos, atendimentos
domiciliares e apoio ao autocuidado)? H& uma avaliacdo do tempo que as pessoas chegam
a unidade até que a deixam utilizando a ferramenta de andlise do ciclo do tempo da pessoa
segundo cada tipo de perfil de oferta (eventos agudos, condigBes cronicas ndo agudizadas,
atendimentos a pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades, atendimentos as demandas
administrativas, atendimentos preventivos, atendimentos domiciliares e apoio ao

autocuidado? Ha oferta regular de consultas médicas? De consultas de enfermagem? De
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consultas odontolégicas? De consultas de outros profissionais da equipe (assistente social,
farmacéutico clinico, nutricionista, psicologo, profissional de educacao fisica, fisioterapeuta e
outros)? Os trabalhos da equipe multiprofissional fazem-se de forma interdisciplinar? Ha
oferta regular de cuidado compartilhado a grupo? De atendimento continuo? De grupos
operativos? De outras tecnologias de trabalho em grupo? De atendimentos por correio
eletrénico? De atendimentos por telefone? De atendimentos por videoconferéncias? Ha a
utilizacado rotineira da tecnologia de gestdo da condi¢cao de saude? H& a utilizacdo rotineira

da tecnologia de gestédo de caso? Ha a utilizac&o rotineira da tecnologia de auditoria clinica?

A andlise do quinto P faz-se por meio do conhecimento dos padrées. Ha encontros regulares
entre os membros da equipe? Quéo frequentes sdo esses encontros? Esses encontros
monitoram 0s processos e 0s resultados alcan¢ados por meio de um painel de bordo? Esses
encontros monitoram a qualidade da atencdo? Ha uma preocupacdo em fazer mudangas?

Essas mudancas tém melhorado a atengéo a saude e a eficiéncia do sistema?

6. Faca hoje o trabalho de hoje

O sistema que faz hoje o trabalho de hoje atende a demanda de cada dia no mesmo dia em
gue é gerada. Esse € um ponto fundamental do acesso a atengdo primaria & saude que

deriva do enfoque do acesso avancado.

Nas equipes que utilizam esse sistema 0s Unicos agendamentos que estdo marcados no
num dia de trabalho sdo aqueles que foram programados previamente pelas equipes para
retornos ou por ser uma data mais confortavel para as pessoas usuarias (0s bons backlogs).

Isso confere maior flexibilidade ao sistema para absorver a demanda diaria espontanea.

Fazer hoje o trabalho de hoje requer um compromisso de cada equipe para atender as
pessoas a ela vinculadas. E requer, também, que oferta e demanda estejam balanceadas e

que o mau backlog seja eliminado.
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7. O manejo dos backlogs

O problema central do acesso a atencao priméria a salude esta na existéncia de backlogs
gue sdo acumulagdes de trabalho em funcdo de um modelo de agendar para datas futuras
os atendimentos de hoje.

Deve ficar claro que nenhum sistema de agendamento pode funcionar adequadamente sem
a eliminacdo do mau backlog. Isso é uma pré-condicao para a organizacdo do acesso a

atencao primaria a saude e deve ser colocado como uma prioridade.

Assim, é fundamental eliminar o mau backlog para organizar o acesso na atencao primaria a
saude. Para isso é importante: medir a magnitude do mau backlog pelo terceiro proximo
atendimento disponivel; se necessario elaborar um plano de redugdo do backlog que tenha
uma data final que coincidirda com a implantagdo de um novo sistema de agendamento; esse
plano de reducdo envolvera todos os profissionais da unidade e das equipes e, muitas
vezes, exigira, temporariamente, uma carga adicional de trabalho e/ou uma reducdo do

tempo médio de atendimento.

A eliminagdo do mau backlog acontece quando h& uma reducdo dos terceiros préximos
atendimentos disponiveis; quando isso ocorre torna-se possivel atender toda demanda no
mesmo dia (MURRAY, 2015; LITVAK, 2015).

E importante considerar-se na organizacio do acesso a atencdo primaria & salde o terceiro
proximo agendamento disponivel que é definido como o nimero médio de dias entre o
momento em que uma pessoa usuaria solicita um atendimento e o terceiro agendamento
disponivel para um profissional da atencéo primaria a saude que envolva um exame fisico,
um exame de rotina ou um exame de retorno. O terceiro proximo agendamento disponivel é
usado, ao invés do primeiro agendamento disponivel, porque reflete com maior sensibilidade
a disponibilidade de agendamento que estd sujeita a eventos inesperados como

cancelamentos de atendimentos.

Alternativamente ao terceiro proximo agendamento disponivel pode-se trabalhar com o

namero absoluto de agendamentos futuros que se enquadrem no conceito de mau backlog.

A eliminacdo do mau backlog envolve: medir a sua magnitude pelo terceiro proximo
atendimento disponivel; se necesséario elaborar um plano de eliminagdo ou reducdo do

backlog que tenha uma data final que coincidird com a implanta¢gdo de um novo sistema de
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agendamento; esse plano envolvera todos os profissionais da unidade e das equipes e,
muitas vezes, exigira, temporariamente, uma carga adicional de trabalho e/ou uma redugéo

do tempo médio de atendimento.

Em certas situagfes deve-se fazer uso de arranjos organizativos para atendimentos em
condi¢cBes especiais. Essa acao é importante na redugdo do mau backlog que se expressa
em filas e tempos de espera longos. Para isso podem se utilizar solu¢des ad hoc, uma delas,
muito usual no SUS, os mutirdes. Em geral, seleciona-se uma tecnologia que possa ser
respondida por este tipo de oferta e desencadeia-se um esforco concentrado e de alto
impacto no curto prazo. O mutirdo como acdo isolada, sem um plano coerente de
balanceamento da demanda e da oferta, tal como ocorre no SUS, limpa a fila, mas ela volta
a se formar em pouco tempo. Portanto, os mutires so se justificam como uma agéo de curto
prazo para eliminacdo do mau backlog articulada com uma acdo de médio e longo prazo de

balanceamento sustentado da demanda e da oferta.

O enfrentamento do mau backlog envolve a elaboracdo de um plano deliberado para sua

eliminacéo e implica alguns passos.

O primeiro passo é aumentar a oferta. Para isso a equipe deve se fazer algumas perguntas:
Ha alguma pessoa agendada para o futuro que eu estou atendendo hoje? Posso atender as
necessidades dessa pessoa de modo a eliminar a demanda futura? Essa demanda futura
pode ser atendida por telefone ou por internet? Essa demanda futura pode ser atendida por

outro membro da equipe? Essa pessoa necessita realmente desse atendimento?

O segundo passo é aumentar a oferta de servicos pela equipe e gradativamente ir criando
condicbes para fazer hoje o trabalho de hoje. Uma forma de fazer isso é aumentar
temporariamente os atendimentos incrementando horas adicionais ao final da tarde e ao final

de semana. Outra forma é buscar uma reducdo do tempo médio de atendimento.

O terceiro passo é definir uma data de comeco do plano e uma data final quando o backlog
estara eliminado. E preciso cuidar para que esse tempo ndo seja muito curto para evitar o

estresse da equipe.

s

O quarto passo & submeter esse plano ao gerente da unidade para garantir o suporte

administrativo.

O manejo adequado do bom backlog derivado de atendimentos programados pela equipe,

normalmente, sob a forma de retornos, tem uma logica operacional distinta.
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Como h& uma variacdo muito grande de demanda aos cuidados primarios por dias e horas
dos dias e por periodos do ano, deve-se, a partir do diagnostico destas variagbes, procurar
agendar os atendimentos programados pela equipe para aqueles momentos de menor
pressédo de demanda. Assim, esses atendimentos devem ser agendados para dias e horas
em que ha menor pressdo de demanda a equipe de saude.

8. Otamanho do painel

O tamanho do painel é uma variavel fundamental no equilibrio entre demanda e oferta de
servigos de salde. Um painel com o tamanho certo é um determinante do acesso adequado.
Um painel excessivo com sua consequente demanda cria falsas expectativas e determina o
desvio das pessoas a outras unidades ou equipes, especialmente a unidades de atencao as
urgéncias e as emergéncias, reduzindo a satisfacdo dessas pessoas e dos profissionais,

gerando retrabalhos e produzindo exames desnecessarios.

O ajuste do tamanho do painel de pessoas por equipe € uma condigdo necessaria para a
racionalizagdo da demanda a atencdo priméaria & saude. O tamanho do painel deve ser
estabelecido com equidade entre as diferentes equipes de modo que ndo haja equipes com
painéis excessivos e equipes com painéis baixos. Isso leva a uma distribuicdo injusta entre

os profissionais de salde e afeta 0 ambiente de trabalho de uma organizacéo.

Algumas estratégias podem ser utilizadas para se obterem painéis de tamanho certo. Dentre
elas estdo: definir um painel inicial e observd-lo ao longo do tempo; impedir que os
profissionais de painéis excessivos atendam pessoas de outras equipes ou cubram
auséncias de outros profissionais; quando o painel é excessivo para um médico deve se
introduzir outros profissionais ndo médicos na equipe; e redistribuir pessoas que estédo
adstritas a uma equipe com painel excessivo para outras equipes que estdo com um painel
baixo. Na Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza foi possivel aumentar
significativamente a cobertura dos agentes comunitarios de saude redistribuindo o numero
de familias por agente sem contratacdo de novos profissionais ja que havia grandes

distor¢des nos painéis expressos em numero de familias por agente (TAVARES, 2016).

Ainda que as experiéncias internacionais de organizacdo do acesso a atencao primaria a

saude operem com painéis de 1.500 a 2.500 pessoas, a realidade do SUS nos coloca diante
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de um painel médio de 3.500 pessoas que parece muito alto. Contudo, mesmo com esses
painel médio, quando se tem uma equipe multiprofissional trabalhando de forma
interdisciplinar e ofertando novas formas de encontros clinicos, pode-se chegar a bons
resultados em termos de acesso. Nos casos em que o painel € muito alto, como em
municipios com grandes areas descobertas de atencdo priméria a salde, torna-se

necessario desenvolver planos de contingéncia para enfrentar essa situagéo.

A definicdo de tamanho de painel € o nimero de pessoas pelas quais uma equipe é

responsavel.

O tamanho de painel apropriado é resultado de um sistema de acesso 6timo e, ndo, uma
meta em sim mesma. A meta deve ser uma boa geréncia de painel que se expressa na

equipe sendo responsavel e cuidando de uma subpopulagéo a ela adstrita.

Na perspectiva da equipe ter um painel adequado e equénime assegura que ela sera capaz
de ofertar boa atencdo, em tempo oportuno, a um numero razoavel de pessoas a ela
vinculadas. Um painel balanceado garante que a demanda por servicos ndo deve superar a

capacidade de oferta.
O plano de gerenciamento do tamanho do painel pode ter alguns passos.

O primeiro passo € limitar o escopo da equipe € isto se expressa numa carteira de servicos
gue deve ser ofertada e em que quantidade. Os servicos a serem disponibilizados serdo
aqueles que efetivamente geram valor para as pessoas usuarias e suas familias. Assim ha
que se fazer uma andlise da carteira de servigcos vigentes para verificar se alguns servicos
podem ser descontinuados ou reduzidos e outros introduzidos. Aqui, também, ha que se
racionalizar os atendimentos de retorno que se fardo, ndo segundo padrbes culturais, mas
por pardmetros assistenciais elaborados por estratos de riscos e definidos em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias. Os retornos de pessoas com menores riscos serdo mais

frequentes que das pessoas com maiores riscos.

O segundo passo é garantir a continuidade do cuidado por meio do principio da suficiéncia
na construcdo das redes de atencdo a saude. Aqui a reducdo do retrabalho & muito
importante. Uma boa distribuicdo das tarefas clinicas pela equipe garante a eliminagcdo de
retrabalho. Se a pessoa esta agendada para atendimento por enfermeiro ela ndo deve ter
outro atendimento com o médico, a menos que seja indicado pelo enfermeiro. Além disso,

deve-se obedecer ao principio da longitudinalidade que visa a prestar o atendimento pela
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equipe a qual as pessoas estdo vinculadas. E importante que a equipe faca o atendimento
dos eventos agudos porque se sabe que estes atendimentos feitos em unidade de pronto
atendimento geram um atendimento subsequente pela equipe de atencdo primaria a saude,

o0 que significa desperdicio de recursos e de tempo.

O terceiro passo € introduzir o autocuidado apoiado nas pessoas com condi¢fes crénicas
ndo agudizadas. H& evidéncias de que o autocuidado apoiado diminui a demanda por

consultas individuais face a face.

O quarto passo € estabelecer a equidade dos painéis. Se a equipe trabalha em tempo
completo ela tera um painel maior que uma equipe que opera em tempo parcial. Quando
duas equipes trabalham em tempo completo e apresentam diferentes painéis e, por
consequéncia, diferentes niveis de demanda, esfor¢cos devem ser feitos para equilibrar estas
diferencas. Isso pode ser feito redistribuindo pessoas de uma equipe para outra ou fechando

temporariamente a vinculagdo de novas pessoas as equipes de maiores painéis.

9. O agendamento por blocos de hora

s

Em geral, o acesso aos servicos de saude € materializado por meio de sistemas de
agendamento das pessoas usuarias aos servigos. Trés métodos de agendamento sao
comumente utilizados: o agendamento em bloco, o agendamento em bloco modificado e o
agendamento individual (NATIONAL ACADEMY OF ENGINEERING AND INSTITUTE OF
MEDICINE, 2005).

No agendamento em bloco as pessoas usuarias sao agendadas em turnos especificos
durante o dia, tais como manha e tarde, e atendidas, em geral, por ordem de chegada. No
agendamento em bloco modificado um menor nimero de pessoas usuarias é agendado em
periodos de tempo menores, como blocos de hora. No agendamento individual as pessoas
usuarias sdo agendadas para um ponto especifico de tempo determinado pela oferta dos
profissionais, em geral, por atendimentos a cada 15 minutos (consultas médicas as 7,00 hs,

as 7,15 horas, as 7,30 horas e assim sucessivamente).

No estudo de filas as variaveis se apresentam de modo aleatério. Para essas variaveis
existem valores médios e uma distribuicdo de probabilidades. Isso implica que dizer que o

ritmo médio de atendimento é de 4 pessoas a cada 60 minutos ndo significa afirmar que
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cada pessoa sera atendida em 15 minutos, mas que o somatério dos 4 atendimentos € igual

a 60 minutos.

Essa constatacdo teorica leva a que a forma mais virtuosa de agendamento na atengéo
primaria & saude é pelo agendamento em bloco modificado, ou seja, em blocos de hora.
Nesse método, tendo como base um atendimento médio de 15 minutos, grupos de quatro
pessoas sdo agendadas para cada hora do dia (por exemplo, as 7,00 horas deveréo estar
presentes quatro pessoas que serdo ser atendidas entre 7,00 e 8,00 horas).

A vantagem do bloco de horas é que introduz uma flexibilidade na atencdo atendendo as
quatro pessoas com tempos diferenciados conforme as naturezas singulares de suas
demandas (por exemplo, dois atendimentos de 10 minutos e dois atendimentos de 20

minutos).

10. A agenda aberta

A abertura da agenda é uma contribuicdo importante do enfoque do acesso avancado.

A organizacdo racional do acesso a atencdo primaria a saude pressupde um sistema de
agenda aberta todos os dias para o atendimento das pessoas que buscam as unidades para

a atencao e que desejam ser atendidas naquele mesmo dia.

Nos modelos classicos de acesso avancado essa agenda aberta pode chegar & maioria dos
atendimentos (50% a 80%), especialmente nas consultas individuais. Contudo, quando se
organiza o acesso, superando-se 0 mau backlog e valorizando o bom backlog, esse
percentual deve ser menor para fugir do modelo da consultacdo e superar a “tirania do

urgente”.

A adocdo da agenda aberta na atencao primaria a saude tem duas implicacdes que levam a

mudancas em relacdo aos sistemas tradicionais de organizacdo do acesso.

Em nenhuma circunstancia deve-se utilizar a definicBo de uma equipe especialmente
destinada, num turno ou num dia, para atender exclusivamente todas as demandas de
eventos agudos. Entre outros problemas, isso lesa o atributo da longitudinalidade e

realimenta a demanda porque s6 se atende um problema por consulta.
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Além disso, devem ser eliminados mecanismos tradicionalmente aplicados, frutos da
permanéncia de elementos remanescentes dos programas verticais de salude publica na
atencdo priméria a saude, como os agendamentos com horarios reservados em dias
prefixados como horario da gestante, horario para pessoas com hipertenséo, horério para as

criangas e outros.

Por outro lado, isso ndo significa reconhecer que h& diferentes tipos de demandas que
convocam diversos perfis de oferta que se constituem de composi¢des tecnoldgicas distintas
(a atencdo aos eventos agudos; a atencdo as condi¢cdes cronicas ndo agudizadas, as
enfermidades e as pessoas hiperutilizadoras; a atencdo as demandas administrativas; a
atencao preventiva; a atengdo domiciliar; e o apoio ao autocuidado). Todos esses perfis de
oferta serdo oferecidos, na perspectiva da agenda aberta, sem que haja, também, fixagdo de
horarios especiais destinados a cada um deles e reconhecendo que ha fluxos singulares

para cada qual.

11. A ordem de atendimento

O processo de fila é caracterizado por trés elementos: o regime de chegada, o regime de

servigo e a disciplina da fila.

O processo de chegada é quantificado através da taxa média de chegada ou pelo intervalo
de tempo entre chegadas sucessivas que ocorrem de maneira aleatéria. O processo de
atendimento é quantificado através do ritmo médio de atendimento e do tempo ou duracdo
média do servico. A disciplina da fila é a regra que define qual a proxima pessoa a ser

atendida, é a ordem em que 0s usuarios sao selecionados da fila para o atendimento.

As regras de atendimento mais utilizadas séo: FIFO (first in-first out), em que o atendimento
ocorre por ordem de chegada (primeiro a chegar- primeiro a sair); LIFO (last in- first out), o
ultimo a chegar sera o primeiro a ser atendido; PRI (priority service), em que 0 servico é por
ordem de prioridade definido pelos profissionais de salde; SIRO (service in random order),
em que o atendimento aos pacientes segue uma ordem aleatéria (FOGLIATTI e MATTOS,
2007).

Na atenc¢do primaria a saude, em geral, deve-se aplicar a regra da prioridade (PRI) porque a

atencdo a saude deve priorizar as pessoas de maiores riscos, mesmo quando tenham
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chegado depois de pessoas de menores riscos. Isso é especialmente importante para a
organizacdo da atencdo aos eventos agudos, o que implica a introducédo de um sistema de
classificacdo de riscos desses eventos para estabelecer a ordem de atendimento por uma
equipe.

12. O tempo estendido nas unidades de atencao priméria a satude

O principio da atencdo centrada na pessoa, fundamental na organizacdo do acesso a
atencdo primaria a saude, significa que os sistemas de atencdo a salude devem ser

estruturados para responder as necessidades das pessoas e familias que os utilizam.

Infelizmente nem sempre € assim e, muitas vezes, ocorre que esses sistemas sao
desenhados para responder as necessidades dos prestadores de servicos de saude e pode
se expressar no tempo em que as unidades de atencdo priméaria a saude ficam abertas. E
comum que estejam funcionando de 7 as 17 horas; muitas vezes, fecham no horéario de
almoco; e recentemente, em funcdo da crise econdmica dos municipios, uns poucos estéo
adotando uma pratica completamente equivocada de funcionamento somente no horario da

manha, derivando as pessoas usuarias para as unidades de pronto atendimento.

Assim, na organizacdo do acesso a atengéo primaria a saude, é necessario que as unidades
funcionem, no mpinimo, de 7 as 19 horas, sem interrup¢cbes para o almogo. Isso é
necessario para dar maior flexibilidade de atendimento as pessoas usuarias, bem como para
permitir que pessoas que trabalham em tempo integral tenham tempo de chegar as unidades

no final do dia.

A logica restritiva do funcionamento das unidades de atencdo primaria a saude assenta-se
na visao de senso comum de que os cuidados primarios podem ser prestados, de forma
alternativa, pelas unidades de pronto atendimento. As unidades de pronto atendimento, em
relacdo aos cuidados primarios, deveriam destinar-se a atencdo aos eventos agudos de
menor complexidade (verdes e azuis segundo o sistema Manchester de classificacdo de
risco), somente nos dias e horarios em que as unidades de atencdo primaria a saude

estejam fechadas.

Como se viu anteriormente, as evidéncias indicam que um atendimento numa unidade de

pronto atendimento é feito exclusivamente para o problema da queixa principal e que cada
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atendimento nesta unidade de urgéncia gera outro atendimento na atencao primaria a saude

e tem um custo muito maior.

13. As tecnologias de alisamento dos fluxos de atendimento

Melhorar o fluxo de trabalho e eliminar os desperdicios aumenta a eficiéncia e a efetividade
da clinica da atencdo primaria a saude. Estima-se que mais de 40% do trabalho clinico é
redundante ou apresenta desperdicios. Para contrapor-se a isso varias estratégias podem
ser utilizadas como o mapa de fluxos, o ciclo de tempo do atendimento, o planejamento das
consultas, a reunido da equipe, a co-locacdo, a padronizacdo dos consultérios e dos
equipamentos, a identificagdo e remocao de gargalos, a remocao de passos intermedidrios,
0 uso de processamento just-in-time e o processamento de tarefas em paralelo (INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2016).

13.1. O mapa de fluxo

O mapa de fluxo e o ciclo de tempo do atendimento sdo ferramentas importantes para
realizar o alisamento dos fluxos e para aumentar a eficiéncia do acesso a atencdo primaria a
salde (BACKER, 2002).

Mapa de fluxo significa acompanhar uma pessoa numa unidade e anotar detalhadamente o
gue ocorre neste circuito desde que a pessoa o inicia até que o termine, anotando todas as
observacdes e impressdes. O objetivo é identificar gargalos e compreender suas causas
para supera-los. Os principais gargalos costumam estar em uso excessivo de papéis,
equipamentos inadequados, espagos mal dimensionados, duplicacbes de tarefas,
retrabalhos, interrupc¢des no trabalho do profissional (por exemplo, para atender chamadas
telefénicas ou buscar um formulario) e atividades que ndo geram valor para as pessoas
usuarias. E importante registrar as observacdes das pessoas usuarias que S&0

acompanhadas em seus circuitos na unidade.

O mapa de fluxos permite uma compreensado dos processos reais, de seus problemas e de

suas causas, permitindo imaginar como os processos podem ser redesenhados para garantir
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eficiéncia. O redesenho deve ser feito na perspectiva das pessoas usuarias e nao dos
profissionais de saude.

O mapa de fluxos permite identificar processos que geram valor e outros processos que ndo
geram valor para as pessoas e que devem ser eliminados. Tem se constatado que certos
fluxos ndo agregam valor para as pessoas como certas pré-consultas e o autopreenchimento

de historicos de saude pelas pessoas usuérias (BACKER, 2002).

O mapa de fluxos deve ser feito para perfis de oferta singulares: fluxos da atencédo aos
eventos agudos; fluxos da atencdo as condigfes cronicas ndo agudizadas, as enfermidades
e as pessoas hiperutilizadoras; fluxos de atengdo preventiva; fluxos de demandas

administrativas; fluxos de atengé@o domiciliar; e fluxos de apoio ao autocuidado.

13.2. O ciclo de tempo do atendimento

O ciclo de tempo do atendimento baseia-se no mapa de fluxos. Ele mede a quantidade em
minutos que uma pessoa despende desde que chega a unidade até que a deixa. O ciclo do
tempo n&o inclui, nos cuidados primérios, o tempo gasto no laboratério ou em servigos de

apoio diagndstico.

Essa tecnologia busca distinguir entre o tempo que a pessoa gasta diretamente com 0s
profissionais da equipe (tempo que gera valor) do tempo que gasta em espera de
atendimento com esses profissionais (tempo que ndo gera valor). A meta nao é
necessariamente reduzir o ciclo de tempo total, mas maximizar o tempo que a pessoa gasta
com o atendimento direto pelo profissional. Isso é importante porque se pode aumentar o
acesso das pessoas aos atendimentos, mas com incremento dos tempos de espera e das
filas no interior da unidade. A meta deve ser otimizar o tempo que gera valor, diminuindo o

tempo que néo gera valor.

A metodologia para aplicar essa tecnologia consiste em selecionar uma amostra de 15
pessoas por semana num determinado dia e numa determinada hora. Deve-se usar o
mesmo dia e a mesma hora de cada semana. Esse momento deve ser selecionado durante
dia e hora de grande pressdo de demanda na unidade, de modo a que se possa captar a
verdadeira capacidade do sistema. O registro do tempo deve comecar quando a pessoa

inicia o atendimento até quando o termina. Se a pessoa chegar muito cedo, ha que se
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considerar somente o tempo em que o atendimento se inicia. A colecédo de dados deve parar
quando as 15 pessoas sdo avaliadas.

Um método de medir a quantidade de tempo para cada etapa do atendimento (tempo que

gera valor e tempo que ndo gera valor) é usar o instrumento do ciclo da pessoa usuéria.

O ciclo da pessoa usuéaria pode ser medido de trés diferentes formas: a pessoa recebe o
formulario e o vai preenchendo ao longo do atendimento; o preenchimento é feito pela
equipe ao longo do atendimento; ou uma terceira pessoa acompanha o atendimento e faz as

anotacoes.

Quadro 3. Instrumento ciclo da pessoa usuaria

HORARIO DO ATENDIMENTO:

Instrucéo: Por favor preencha o formulério anotando cada item

HORA:

1. Hora de inicio do atendimento (p.ex, 13:53 hs)

Hora que o staff administrativo o atendeu

Hora que deixou o membro do staff administrativo

Hora que o profissional de satde terminou o atendimento

Hora em que chegou ao check out

2
3
4. Hora que o profissional de satde comecgou o atendimento
5
6
7

Hora em que deixou a clinica

Comentérios:

Fonte Adaptado de Godfrey (2003)
O ciclo de tempo total do atendimento ideal é de 1,5 vezes o tempo do atendimento
profissional. Assim se uma pessoa passa 20 minutos com um profissional o ciclo de tempo
do atendimento ideal € de 30 minutos. Em geral, um ciclo de tempo total do atendimento

superior a 60 minutos indica a presenca de problemas que devem ser sanados.
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13.3. O planejamento dos atendimentos

O planejamento das consultas, além de ser muito efetivo, é facil de ser implementado. Esse
planejamento envolve uma verificagdo anterior para verificar se toda a documentagéo
necessaria a consulta esta disponivel. Assim se uma consulta médica depende do resultado
de um exame determinado e se ele ndo esta disponivel, faz-se um reagendamento para ndo

se perder o tempo da consulta anteriormente agendada.

13.4. A co-locagéo

As pessoas de uma equipe, por trabalharem juntas, devem ser localizadas em espacos
contiguos ou em situacdo de proximidade. E o que se denomina de co-locagéo que ajuda a
reduzir os ruidos de comunicacao e todos o0s seus efeitos perversos como erros, retrabalhos,

atrasos e outras formas de desperdicios.

A distancia fisica entre os passos de um processo gera atrasos e a localizacao fisica pode
afetar o tempo de processamento e causar problemas de comunicacdo. Assim, se a
localizacdo fisica de passos contiguos num sistema é movida de modo que estes passos
estejam proximos, o trabalho pode fluir melhor de um passo a outro, reduzindo atrasos e

diminuindo a necessidade de sistemas de comunicacao adicionais.

Um bom exemplo de co-locacdo manifesta-se numa equipe da estratégia da salde da
familia. Uma comunicacéo eficiente, oportuna e frequente é essencial para o funcionamento
dessa equipe e, por consequéncia, equipes que hecessitam de se comunicarem

regularmente devem estar fisicamente proximas.

13.5. A padronizagéo dos consultorios e dos equipamentos e materiais

A padronizacao implica reduzir variagdes desnecessarias num processo.

Os consultérios devem ser padronizados em termos de espaco fisico, materiais e

equipamentos para gerar eficiéncia nos atendimentos. Na pratica clinica reduzir a variacdo
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nos consultérios e nos equipamentos e materiais significa que os profissionais ndo perdem

tempo procurando algum item importante antes ou durante o atendimento.

A padronizagdo dos consultorios faz-se em consonancia com o conceito de consultério
aberto pelo qual um consultério pode ser utilizado por qualquer profissional em qualquer
tempo em que esteja livre. Isso é diferente do trabalho clinico tradicional que aloca
consultérios para uso exclusivo de determinados profissionais. A proposta de consultério
aberto aumenta a flexibilidade para girar as pessoas usudrias por consultorios disponiveis

melhorando o fluxo dessas pessoas e diminuindo as perdas de tempo.

Para implantar a proposta de consultério aberto os equipamentos e materiais utilizados
devem ser padronizados. Além disso, é importante manter os consultérios com estoque de
materiais a fim de evitar interrup¢des durante a interagdo clinica entre o profissional e as
pessoas usuarias. Para tal é necessario ter a lista padrao e disponibiliza-la no consultério e
ter alguém com a responsabilidade de manter o consultério abastecido com os materiais
padronizados. Da mesma forma deve-se assegurar que cada consultério tenha o
equipamento padronizado disponivel (termémetro, esfigmomandmetro, balanca, otoscoépio,

oftalmoscopio e outros) e em bom funcionamento para evitar interrupcdes no atendimento.

E preciso que haja consultérios suficientes para que todos os profissionais possam utiliza-los
e que os fluxos das pessoas usuarias sejam otimizados. Em geral, os atendimentos se
fazem com o profissional fixo num consultério e as pessoas girando. Contudo vai se fixando
a ideia de que os profissionais devem girar por varios consultérios, 0 que aumentaria a

eficiéncia do trabalho clinico.

13.6. A identificacdo e a remocéo de gargalos

O gargalo é alguma coisa que restringe o fluxo das pessoas usuarias dentro e entre 0s
sistemas clinicos. O gargalo ocorre quando a demanda por um recurso particular (exemplo,
um consultério, um profissional ou um exame) é maior que a oferta disponivel. Para
gerenciar o gargalo deve-se primeiro identifica-lo e, depois, remover o trabalho

desnecessério incluido no gargalo.

Todo sistema tem um gargalo denominado de passo limitante da velocidade que determina a

velocidade com a qual o trabalho transita pelo sistema. Esse gargalo € usualmente o mais

165



valoroso e o mais escasso dos recursos. O foco deve estar em otimizar a oferta do gargalo
limitante da velocidade e ndo em buscar a otimizac&o de cada recurso do sistema como um

todo.

E muito dificil identificar um gargalo avaliando a demanda e a oferta de cada recurso porque
estes elementos podem ser mascarados por gargalos de outras partes do sistema. Para
identificar o gargalo, é preciso verificar onde o trabalho esta se acumulando ou onde as filas
estdo se formando. Para identificar o gargalo é preciso observar certos sinais dentro do
sistema tais como faltas de informacdo ou de materiais, ou onde as pessoas usuarias ou 0s
onde profissionais estdo esperando. Muitas vezes se pensa que o0 médico é o gargalo, mas

sempre ha outros fatores presentes.

Em geral o trabalho da equipe clinica € o passo limitante da velocidade porque esses
profissionais fazem coisas singulares que geram valor para as pessoas. Consequentemente
qualquer trabalho que o profissional clinico faz e que nédo esta relacionado especificamente
com suas habilidades e competéncias deve ser delegado a outro membro da equipe
segundo o enfoque da otimizagdo da forca de trabalho organizada em equipes

multiprofissionais interdisciplinares.

13.7. A remocao de passos intermediarios

Cada membro da equipe de atencdo primaria a salde que esta envolvido no fluxo de
pessoas ou de informacgfes adiciona tempo ao processo e aumenta o risco de erros. Se cada
renovacdo de receita exigir a assinatura do médico, deve-se eliminar o passo de ter um
enfermeiro para revisar a solicitacdo ou deve-se desenvolver um sistema que nao exija a

assinatura do médico em cada receita.

As pessoas usudrias devem ser instruidas para, quando possivel, se dirigirem diretamente
ao profissional de sua equipe no check-in ao invés de dirigirem-se primeiramente a uma area

de recepcédo central a fim de eliminar um passo extra no processo.
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13.8. O uso de processamento just-in-time

O sistema just-in-time (no momento certo) foi desenvolvido originalmente para aumentar a
eficiéncia da industria automobilistica. Com esse sistema os produtos e as matérias primas
chegam ao local de utilizacdo somente no momento exato em que for utilizado, eliminando a

necessidade de formar grandes estoques.

Um comportamento tipico nas organizacbes de saude para processar mdultiplas tarefas
diarias é deixar algumas delas de lado para processa-las mais tarde em bloco. Uma das
consequéncias desse processamento em bloco é aumentar 0 nimero de vezes que as
pessoas usudrias contactam a unidade para resolver seu problema ou imaginar que ele foi

solucionado.

O tempo que se toma em renovar uma receita agora € o mesmo se isto ndo for feito agora
porque serdo X minutos agora ou num momento posterior. Desenvolver tarefas num
processamento just-in-time requer ir de uma tarefa a outra rapidamente. Inicialmente o
processamento just-in-time parece tomar mais tempo, mas, de fato, resulta em menos

trabalho.
Alguns exemplos de processamento just-in-time podem ser mencionados.

Faca hoje o trabalho de hoje, se o trabalho for agendamento de atendimento, resposta a
mensagens, renovar receitas ou preencher formularios. Um sistema que faz hoje o trabalho
de hoje responde a cada demanda do dia em que foi gerada. Fazendo hoje o trabalho de

hoje reduzem-se o0 absenteismo, o retrabalho e a repeticdo de telefones e correio eletrénico.

Registre a consulta durante ou imediatamente ap6s sua realizacdo. Essa atitude previne o
backlog de registro ao final do dia de trabalho e aumenta a eficiéncia porque o profissional se
lembra mais dos detalhes neste momento que muitas horas depois. Esse sistema exige
reservar alguns minutos adicionais ao tempo médio de consulta para que o registro seja feito
durante ou no intervalo da proxima consulta. Alternativamente pode-se reservar um intervalo
entre cada bloco de hora de 5 a 10 minutos para que o registro seja feito. Esse intervalo
pode ser, também, utilizado para falar ao telefone ou responder correio eletrénico, falar com

outro membro da equipe ou prescrever ou renovar receitas.

As frequentes interrupgdes no trabalho dos profissionais criam variagbes desnecessérias no

fluxo de tarefas, perturba a coordenacédo do trabalho da equipe e contribui para 0 aumento
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dos tempos de espera das pessoas usuarias. Consequentemente, € necessario analisar as
interrupcdes durante as consultas porque elas aumentam o tempo de atendimento e podem
piorar a qualidade da relagdo entre o profissional e a pessoa usuéaria. Essa analise permite
evidenciar as causas de interrupcdes, como a busca de um equipamento ou de um material
ndo disponivel no momento, o atendimento telefénico, a interrup¢do por outro membro da
equipe e outras que devem ser minimizadas ou eliminadas. Um método simples de fazer
essa andlise € registrar em papel de toda a lista de interrupgdes com seu tempo em minutos
no curso de uma manha ou de uma tarde de um dia normal de trabalho. Um instrumento foi
desenvolvido para isso e foi denominado de formulario de atividades ndo planejadas
(BATALDEN, 2003).

Trata-se de um formulario simples que pode ser aplicado durante um periodo de
atendimento como um turno diario ou um dia de trabalho por um profissional. O formulario
tem o nome do profissional e a data de aplicacdo. O preenchimento é feito durante os
atendimentos e deve registrar a razdo pela qual a atencdo a pessoa foi interrompida ou

atrasada.

Quadro 4. Instrumento de atividades néo planejadas

RAZAO ANOTACAO TOTAL

Interrupgéo por telefone i 8
Interrupgéo por pessoal administrativo " 3
Interrupgéo por pessoal clinico i 6
Falta de equipamento i 5
Falta de material M 7
Falta de exame 1 4
Outra razéo
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13.9. O processamento de tarefas em paralelo

A sequéncia rigida de passos num processo significa que um atraso em qualquer passo
interrompe inteiramente o processo. O processamento em paralelo significa que o processo
total pode continuar mesmo se uma parte dele sofreu atraso. Por exemplo, uma equipe que
utiliza um protocolo para vacinagao contra influenza pode aplicar a vacina antes da consulta

se o profissional estiver atrasado.

Para organizar o processamento em paralelo se requer que os profissionais entendam

perfeitamente os elementos do trabalho que fazem. Um check list serve a esse propadsito.

14. O balanceamento da oferta e da demanda

O segredo para a melhoria do acesso a atencdo priméria & saude estd em alcangar o

balanceamento da oferta e da demanda numa periodicidade diaria, semanal e mensal.

As equipes de atencdo primaria a saude tém mais controle sobre suas ofertas que sobre
suas demandas. Isso é potencializado pelo modelo de gestdo da oferta que prevalece nas
organizacdes de salde e que tende a privilegiar a solugdo para o desequilibrio entre oferta e

demanda pelo incremento da oferta.

Esse processo de balanceamento requer uma excelente compreensdo da oferta e da
demanda nos cuidados primarios e convoca, também, um processo de comunicacao eficaz

em todos os niveis, em especial utilizando reunides de equipes clinicas e administrativas.

E importante usar meios de comunicacdo para gerenciar, diaria e semanalmente, as

variacoes de oferta e demanda, bem como antecipar e planejar eventos sazonais.

O objetivo de fazer hoje o trabalho de hoje consiste essencialmente em balancear a

demanda de hoje com a oferta de hoje.
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14.1. A medicéo e a compreensao da oferta e da demanda

A compreensdo dos padrBes de oferta e demanda semanais, mensais e sazonais permite
focar os esforcos em racionalizar a demanda para compatibiliza-la com a oferta e/ou

aumentar ou diminuir a oferta em periodos de alta ou baixa demanda.

A melhoria do acesso a atencdo primaria a saude consiste em equilibrar a oferta e a
demanda, o que significa que ndo ha maus backlogs, nem atrasos, quando a demanda se
faz e quando os servicos séo prestados.

O descompasso entre oferta e demanda ndo somente contribui para um atraso em atender
as necessidades das pessoas usuéarias, mas, também, costuma ser cara e gerar

desperdicios no sistema.

A experiéncia de véarias organizacbes de saude demonstra que a demanda ndo é
imprevisivel, ao contrario, € inteiramente previsivel. De fato, a demanda por qualquer tipo de
servigco pode ser acuradamente prevista com base na populagéo, no escopo da organizagao

prestadora e em seu particular estilo clinico.

Periodos de altas e baixas demandas podem ser antecipados, com base numa analise de
dados de demanda. Um sistema de acesso eficaz usa essas predigbes da demanda para
organizar sua oferta segundo as necessidades das pessoas usuérias em relacdo aos

servicos demandados.

O balanceamento da oferta e da demanda envolve medir a oferta, medir a demanda e

comparar as duas.

A medida da oferta deve ser feita para todos os recursos clinicos. E importante verificar a
capacidade de oferta em relacdo aos diferentes perfis de oferta: atencdo aos eventos
agudos; atencdo as condi¢cdes crbnicas nao agudizadas, as enfermidades e as pessoas
hiperutilizadoras; atencdo preventiva; atencdo as demandas administrativas; atencao
domiciliar; e apoio ao autocuidado. Da mesma forma, € preciso medir a demanda por cada

tipo de perfil de oferta.

Também importante € medir a demanda externa quando é feita pelas pessoas usuarias e a

demanda interna que € gerada pela equipe de saulde, especialmente sob a forma de

atendimentos programados de retorno (o bom backlog).
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Em situacdes de desequilibrio mostradas na comparacéo entre oferta e demanda é preciso
tomar medidas para racionalizar a demanda e depois racionalizar a oferta, buscando
balancear estes dois elementos centrais do acesso aos servigos de saude. Essa é uma dica
fundamental: sempre comecar o trabalho de balanceamento pelo lado da demanda e, néo
como é comumente feito, pelo lado da oferta.

14.2. A medicdo da demanda diaria

A demanda diaria corresponde ao nimero de pessoas que solicitam atendimento num dia,
sem considerar quando esta demanda foi efetivamente transformada num atendimento. A
demanda nao pode ser confundida com o nimero de atendimentos realizados. Ela deve ser

medida por cada profissional clinico e agregada pela equipe.

A demanda por agendamentos vem de duas fontes: interna e externa. A demanda interna
tem como fonte a prépria equipe que programa 0s retornos das pessoas usudrias; a
demanda externa é feita pelas proprias pessoas, a distancia, por correio eletrbnico ou
telefone, ou presencialmente na unidade de saude. Assim: demanda = demanda interna +

demanda externa.
A meta é chegar a uma demanda diaria que seja igual ou menor que a oferta diéria.

O plano de coleta de dados envolve a coleta diaria, na mesma semana de cada més, para
cada profissional, com referéncia a: agendamentos diarios por telefone independentemente
do dia para o qual o agendamento foi realmente realizado; pessoas que chegaram
presencialmente a unidade, agendadas para o mesmo dia, agendadas para dias futuros ou
referidas a outras unidades de salde; agendamentos solicitados por correio eletrénico, por
telefone ou por mecanismos centralizados de regulacdo; pessoas que foram referidas por
outras unidades como unidades de urgéncia, unidades de atengdo ambulatorial

especializada e hospitais; e pessoas que foram agendadas no dia para retorno programado.

14.3. A medicao da oferta diaria

A oferta diéria € o numero de agendamentos clinicos realizados num dia.
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O tempo de espera para um agendamento € a diferenga entre 0 momento em que o
agendamento foi solicitado e o momento em que a oferta se concretizou. E importante
compreender a demanda e a oferta por agendamento quando se quer diminuir os tempos de
espera.

A oferta refere-se ao total de recursos (pessoas, equipamentos, salas de atendimentos e
consultérios) disponiveis numa unidade de saude. Quando os recursos totais sdo bem
gerenciados uma unidade cria oportunidades de agendamentos e/ou espagos para
atendimentos das pessoas usuarias. Essas pessoas experienciam a abertura da unidade
para os atendimentos na forma da disponibilidade de agendamentos. Como em muitos
sistemas o tempo clinico constitui o gargalo, a capacidade de oferta é o tempo total de cada

profissional clinico destinado ao agendamento.
A meta é chegar a uma oferta igual ou maior que demanda diaria.

O plano de coleta de dados para a oferta diaria inicia-se pelo nimero de profissionais
clinicos disponiveis em um dado periodo. Entdo ha que se medir o nimero de atendimentos
que cada profissional a capaz de realizar na forma como o sistema esta operando. Deve-se
fazer isso multiplicando os agendamentos realizados por dia pelo nimero de dias por
semana (excluindo o tempo de trabalho ndo clinico) para obter os agendamentos por
semana. Esses calculos mostram aproximadamente quantos agendamentos e quantos

blocos de horas estéo disponiveis para cada profissional.

14.4. A medicao de atendimentos a hovas pessoas usuarias

Esse numero expressa a quantidade total de novas pessoas usuarias atendidas pela equipe

clinica no periodo de um més.

A meta é que esse dado seja determinado rotineiramente em cada equipe de atencao
primaria a saude.

O plano de coleta de dados é medir o nimero de novas pessoas usudrias utilizando-se o

prontudrio clinico.
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14.5. A estratificacdo de risco das condi¢des cronicas ndo agudizadas

O processo de estratificacdo de risco da populagédo permite identificar pessoas e grupos com
necessidades de salde semelhantes que devem ser atendidas por tecnologias e recursos
especificos, segundo um sistema de estratificacao.

\

A repercussdo no acesso a atencdo primaria a saude da-se pela construcdo da
previsibilidade e racionalizacdo da demanda, o que é feito por meio da programacdo de
atividades clinicas por pessoas estratificadas por riscos. Assim, a planilha de programacgéo
estabelece quantas atividades clinicas, por tipo e por ano por estrato de risco de uma
condigdo crbnica ndo agudizada. Isso tem uma repercussao muito positiva na organizagéo

do bom backlog de atividades clinicas de retorno.

De um lado porque permite distribuir por riscos os atendimentos, segundo os parametros
assistenciais estabelecidos nas diretrizes clinicas. Pessoas de baixos riscos terdo uma
concentracdo de atendimentos menor do que pessoas com maiores riscos. Isso ndo ocorre
quando ndo se estratificam os riscos, 0 que leva a exageros de ofertas nas pessoas de

baixos riscos e/ou a suboferta a pessoas de maiores riscos.

De outro lado, a previsibilidade permite que os atendimentos de retorno sejam distribuidos
por um periodo anual, marcando-os para periodos mensais (fora das variacbes sazonais

atipicas) e para variacdes diarias de menores pressdes de demanda.

A utilizacdo de planilhas de programacéao facilita o esse passo do balanceamento da oferta e

da demanda como se vé na Figura 9.
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Figura 9. Planilha de programacéo por estratos de risco da hipertenséo arterial

POPULAGCAO ALVO

DIMENSIONAMENTO DAS SUBPOPULAGOES e COBERTURA DE ATENDIMENTO

B PARAMETRO POPULACAO ALVO |
(L THL LD EPIDEMIOLOGICO
ESTIMADA | ATENDIDA | COBERTURA |
HIPERTENSAO
Total de hipertensos 20,0% da_populagao 0
acima de 20 anos
- Risco baixo 20,0% dos hipertensos 0
- Risco moderado 45,0% dos hipertensos 0
- Risco alto 30,0% dos hipertensos 0
- Risco muito alto 5,0% dos hipertensos 0

Fonte: Matos (2016)

14.6. A identificacéo e a atencdo adequada das pessoas hiperutilizadoras

As demandas de pessoas hiperutilizadoras afetam significativamente a racionalizagdo do
acesso aos cuidados primarios. A utilizagéo dos servigos de atengéo primaria a saude pode
ser medida pelo nimero de vezes que uma pessoa utiliza, num ano, os cuidados primarios;
se esse numero se distancia, para mais, da média de utilizagdo se poderia estar diante de

um hiperutilizador.

A utilizacdo dos servicos de atencdo priméaria a saude pode ser medida pelo nimero de
vezes que uma pessoa utiliza, num ano, os cuidados primarios; se esse numero se distancia,
para mais, da média de utilizacdo se poderia estar diante de um hiperutilizador. Tém sido
propostos critérios quantitativos para identificar essas pessoas. Um estudo sugere que o
namero esperado de consultas na atencéo primaria a saude seja de 5 por ano (SAWIER et
al, 2002). Outras definicbes sado mais arbitrarias, considerando hiperutilizadoras aquelas
pessoas com mais de 7, 11, 12 ou 20 consultas por ano, uma vez que a média € inferior a
esses valores. Fernandes (2013) trabalhando com dados brasileiros, sugere que séo
hiperutilizadores as pessoas que fazem mais de 6 consultas por ano. Para outros, pessoas
hiperutilizadoras sdo aquelas cujo nimero de consultas excede um valor médio ou de

referéncia para o respectivo grupo com o mesmo sexo e faixa de idade, num dado periodo

174



(RAMOS e CARRAPICO, 2012). Para Vested e Christensen (2005) as pessoas
hiperutilizadoras deveriam ser definidas como as 10% mais frequentes de cada grupo.

Uma forma alternativa de definir as pessoas hiperutilizadoras € pela percepcao subjetiva dos
profissionais de saude. Quando um profissional percebe que uma determinada pessoa o
consulta com uma frequéncia superior a esperada, tendo em vista a situacéo clinica e de
saude na perspectiva do profissional, essa pessoa passa ser hiperutilizadora,
independentemente de um critério numérico (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

Quando a gravidade da doenca, a necessidade de reavaliacbes frequentes e as
necessidades das pessoas com doencas cronicas sdo fatores responsaveis pela procura
excessiva de atendimento, a frequéncia de consultas pode ser adequada e ndo deve ser
considerada um problema. De outra parte, quando a ida frequente a consulta ndo se traduz
em resultados de melhoria das situacdes de saude e na reducdo do sofrimento, € legitimo
perguntar se ha maneiras melhores para o0 manejo dessas pessoas (McWHINNEY e
FREEMAN, 2010).

As pessoas hiperutilizadoras beneficiam-se do trabalho multiprofissional interdisciplinar, das
novas formas de encontro clinico como o atendimento compartilhado a grupo e o grupo

operativo. Portanto, ndo devem ser atendidas somente por consultas presenciais face a face.

E fundamental identificar as pessoas hiperutilizadoras para ajustar demanda e oferta e,

também, para ofertar-lhes uma atencdo que gere valor para elas.

14.7. A programacéo dos atendimentos de retorno

A organizacdo dos atendimentos programados pela equipe, especialmente para pessoas
com condi¢cBes crénicas ndo agudizadas, um bom backlog, deve ser feita, conforme uma

programacao prévia, por retornos previstos nas diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

Esses atendimentos de retorno estdo detalhados nos parametros assistenciais contidos nas
diretrizes clinicas e devem ser feitos com um horizonte de tempo maior (seis meses ou um
ano). Isso permitird distribuir melhor a carga de trabalho e estabelecer planos de

contingéncia para variacdes sazonais de determinadas condicfes de saude.
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Além disso, os atendimentos de retorno devem ser feitos para dias e horarios de menor
afluxo de pessoas as unidades, detectados no diagnéstico da demanda efetiva por cuidados
primarios.

Os retornos devem ser discutidos com as pessoas usuarias e devem fazer sentido para elas.
Se as pessoas ndao veem valor nos retornos elas tendem a ausentar-se deste tipo de
agendamento. Além disso, os retornos sao facilitados pela qualidade do vinculo que existe
entre a equipe e as pessoas a ela adstrita.

Os atendimentos de retorno devem deixar de serem feitos por razdes culturais ou por mera

solicitacéo das pessoas.

Alguns atendimentos de retorno, se desnecessarios, devem ser eliminados e, outros, se
necessarios, em certas circunstancias, podem ser substituidos por atividades né&o
presenciais por telefone, por correio eletrénico ou pela presenca no domicilio do agente

comunitario de saude.

O aumento de tempo para atendimentos de retorno pode estimular o absenteismo e, por
esta razdo, tem de haver uma politica especifica de convocacdo das pessoas usuarias para
gue comparegam aos atendimentos previamente marcados. O papel do agente comunitario

de saude é fundamental nesse aspecto.

14.8. A reducdo do absenteismo

A racionalizacdo da demanda beneficia-se muito de uma politica de reducdo do
absenteismo. Lembretes realizados pelos agentes comunitarios de saude ou por internet ou
telefone devem ser feitos imediatamente antes do atendimento para diminuir as auséncias
aos atendimentos agendados. Ademais, pode-se aumentar o0 numero de agendamentos em
situacdes em que o0 excesso de pessoas € menor que 10% e permitir excesso de
agendamentos se a equipe de saude concorda em trabalhar até que todas as pessoas

usuarias sejam atendidas.

O absenteismo esta correlacionado com demoras no acesso e com a fragilidade do atributo
da longitudinalidade do cuidado que dificulta as pessoas serem atendidas pelos profissionais

da equipe a que estdo vinculadas. Assim, quanto menor o tempo que decorre entre a
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solicitacdo do agendamento e a data deste agendamento menor serd o absenteismo. Da
mesma forma, se as pessoas tém a possibilidade de serem atendidas pelos mesmos
profissionais ao longo do tempo, o absenteismo sera reduzido.

A diminuicdo do absenteismo nas atividades clinicas de retorno exige um sistema de
lembrete, com 24 horas de antecedéncia, sobre 0 agendamento realizado. As pessoas que
se ausentam mais frequentemente devem ser examinadas para se conhecer a causa destas

auséncias.

A reducao do absenteismo pode ser medida pelo percentual de agendamentos para os quais

as pessoas usuarias ndo compareceram.

A formula para essa medi¢do € o numero total de agendamentos com falta das pessoas

agendadas dividido pelo nimero total de agendamentos disponiveis, multiplicado por 100.
A meta a ser alcancada é de 50% de redug&o em todas as atividades clinicas.

O plano de coleta de dados é contar, no ultimo dia util de cada més, para cada profissional
de saulde ou atividade clinica de grupo, o niumero de agendamentos totais disponiveis no

més (denominador) e o numero total de pessoas que faltaram a atividade agendada

(numerador).

A reducdo do absenteismo deve ser uma politica deliberada na atengdo primaria a saude.

Para implanta-la consequentemente algumas atitudes séo importantes.

Conhecer as pessoas usuarias. Em unidades em que a percepcao € de que o numero de
auséncias as atividades é relativamente pequeno em relacao a populacéo total € necessario
examinar mais detidamente as causas destas auséncias que podem ser por falta de

transporte, lapsos de memdéria ou outras causas.

Muitas vezes 0 absenteismo esta correlacionado com o nimero de agendamentos que séo
cancelados pela equipe de atencdo primaria a saude. Dessa forma, devem ser evitados

esses cancelamentos.

O absenteismo tem a ver com os atendimentos de retorno. Isso ndo deve ser considerado
para eliminar ou diminuir os retornos que constituem o bom backlog e que sdo essenciais no

manejo adequado das condic¢des cronicas.
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14.9. O reforco de uma politica de atender mais de um problema durante um atendimento

Um sistema adequado de acesso a atencdo primaria a saide tem como objetivo fortalecer o
principio da longitudinalidade do cuidado. Ou seja, deve-se garantir que as pessoas tenham
acesso preferencialmente aos profissionais da equipe a que estdo vinculadas. Isso €
importante na perspectiva sanitéria, mas, também, econbmica, vez que uma pessoa
atendida fora de sua equipe ira buscar, quase sempre, um novo atendimento com 0S seus

profissionais e tendera a ter um atendimento centrado num Unico problema.

A clinica da atencdo primaria tem caracteristicas proprias. Essa € uma clinica de problemas
e nao uma clinica de diagndsticos. Isso significa que na atencdo primaria a salde nao se
trabalha com o modelo da queixa conduta devendo-se, num mesmo momento clinico,

explorar varios problemas. Esse € o conceito ligado a oportunidade do atendimento clinico.

A ampliagdo dos problemas a serem abordados num encontro clinico traz vantagens para as
pessoas usuarias reduzindo o custo de oportunidade de se apresentarem muitas vezes a um

atendimento e contribui significativamente para a reducdo da demanda.

Essa politica de aproveitar o tempo clinico para abordar mais de um problema deve ser
estimulada na equipe. Como se viu, cada pessoa com evento agudo que deixa de ser vista
por uma equipe de atencdo primaria a salude para ser atendida numa unidade de pronto
atendimento significa um atendimento de um sé problema que, ainda, costuma gerar outro
atendimento na unidade de cuidados primarios. O que além de empobrecer o cuidado

clinico, representa uma sobrecarga de demanda no sistema de atencéo a saude.

Uma boa clinica da atencdo primaria & saude sempre tem a pergunta: ha algo mais que

gostaria de me dizer ou de discutir comigo?

Da mesma forma, deve-se sempre buscar saber se uma pessoa a ser atendida ja tem um
agendamento para outra data. Nesse caso ha que se verificar a necessidade deste novo

agendamento ou se essa necessidade pode ser coberta no primeiro agendamento.

O uso de um check list de cuidados preventivos pode antecipar necessidades futuras de

pessoas ja agendadas.

178



14.10. A construcdo de alternativas aos atendimentos presenciais face a face

Neste campo se estardo desenvolvendo medidas sugeridas pelo enfoque de alternativas

tecnoldgicas ao atendimento presencial

A maioria dos atendimentos na aten¢do primaria a saude é realizada na forma convencional
do encontro presencial face a face entre o profissional e a pessoa usuaria como consultas

médicas e de enfermagem.

Algumas alternativas tém sido usadas como: a utilizacdo de consultas médicas ou de
enfermagem por telefone ou por correio eletrénico, sendo que o tempo para isso deve ser
reservado para o final de cada dia; uso de telefone para o monitoramento dos planos de
cuidado ao invés de exigir a presenca fisica da pessoa na unidade; uso de alternativas de
gerenciamento de demandas administrativas, como a renovagao de receitas, que minimizem
0 atendimento presencial face a face; e uso de instrumentos de teleassisténcia que permitam
gerenciar as condi¢cdes cronicas ndo agudizadas. Para que iSso possa ocorrer é preciso
haver disponibilizacdo de correio eletrénico institucional, disponibilizagcdo de correios
eletrénicos dos profissionais da equipe e disponibilizacdo de chat para didlogo entre a equipe

€ as pessoas usuarias.

Numa visdo prospectiva essas alternativas devem compor uma politica de cuidado eletrbnico
(e cuidado) na atengéo primaria & saude que pode envolver outras tecnologias como acesso
online aos prontuéarios eletrénicos, acesso online aos resultados de exames, prescrigcdes

online de medicamentos de uso continuo e acesso online a materiais educativos.

Além disso, devem ser introduzidas na rotina da clinica da atencdo priméria novas formas de
atendimento como a atencao continua, a atencdo compartilhada a grupo, os grupos
operativos e outras (MENDES, 2012). A oferta desses atendimentos amplia capacidade de
oferta da atencdo primaria a saude. Essas atividades devem ser agendadas para aqueles

horarios em que ha menor pressdo de demanda para a equipe.

A atencdo continua foi desenvolvida para 0 manejo de pessoas portadoras de condicdes
cronicas. Ela foi proposta para atender pessoas de forma sequenciada, passando por
diferentes profissionais de salde, num mesmo turno de trabalho. O produto da atencéo

continua é um plano de cuidado multiprofissional interdisciplinar.
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A programacdo da atencdo continua é feita para uma coorte de oito pessoas portadoras de
condic¢des crdnicas, por um turno de trabalho de quatro horas e agendada previamente com
os profissionais (GROUP HEALTH COOPERATIVE, 200la). No caso, trata-se de uma

atividade clinica feita com o médico, o enfermeiro, o farmacéutico e um coordenador de

grupo.

Quadro 5. Programacdo da atencao continua

PESSOA | RECEPCAO MEDICO ENFERMEIRO | FARMACEUTICO GRUPO
Pessoa 1 8,40 8,45-9,00 9,00-9,15 9,15-9,30 10,30-11,15
Pessoa 2 8,55 9,00-9,15 9,15-9,30 9,30-9,45 10,30-11,15
Pessoa 3 9,10 9,15-9,30 9,30-9,45 9,45-10,00 10,30-11,15
Pessoa 4 9,25 9,30-9,45 9,45-10,00 10,00-10,15 10,30-11,15
Pessoa 5 9,40 9,45-10,00 | 10,00-10,15 11,30-11,45 10,30-11,15
Pessoa 6 9,55 10,00-10,15 | 11,30-11,45 11,45-12,00 10,30-11,15
Pessoa 7 10,00 10,15-10,30 | 11,45-12,00 12,00-12,15 10,30-11,15
Pessoa 8 11,30 11,45-12,00 | 12,00-12,15 12,15-12,30 10,30-11,15

Fonte: Mendes (2012)

As pessoas devem ser previamente convidadas a participar das atividades de atencéo

continua. A carta convite padrao escrita as pessoas pode ser a seguinte:
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Prezado (a) Sr (a)

A fim de melhorar a atengéo a sua saude nds estamos iniciando, em nossa
unidade, uma atividade denominada de atencdo continua.

E uma atividade clinica que vocé podera, para seu conforto, vir a nossa
unidade num turno de quatro horas e receber atengéo de varios profissionais
gue estdo envolvidos no seu tratamento. Vocé tera atendimento pelo médico,
pelo enfermeiro e por outros profissionais que séo importantes para sua
saude. Havera, também, uma atividade de grupo para que vocé possa trocar
ideias com outras pessoas com a mesma condi¢ao de saude e informar-se
melhor a respeito de como controla-la.

Vocé esté convidado (a) a participar da primeira atividade de atencéo continua
gue sera realizada em nossa unidade no dia . Um profissional de
nossa equipe entrard em contacto com vocé para explicar com mais detalhes
0 que é a atencao continua e para agendar sua participacao. Se preferir pode
nos contatar pelo telefone ou pelo correio

eletrénico

Atenciosamente,

(profissional da unidade)

A atengdo compartilhada a grupo foca-se em grupos de pessoas com condi¢fes de saude

semelhantes (atencdo a grupo), contando com a participacdo de varios profissionais da

equipe de saude ao mesmo tempo (atencdo compartilhada).

A implantacdo da atencdo compartilhada a grupo supde um planejamento bem feito pela
equipe multiprofissional e um espaco fisico adequado para sua consecu¢do, com 0S meios

necessarios ao desenvolvimento de trabalhos de grupo. A atencdo € compartilhada porque
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sempre exige a presenca de uma equipe multiprofissional que deve ter médico, enfermeiro,
farmacéutico, assistente social e outros profissionais definidos em funcdo da condicdo de
saude do grupo. Por exemplo, se for diabetes é importante a presenc¢a de nutricionista e do
cirurgido-dentista, se for satde mental do psicologo, se for doenca musculoesquelética do
fisioterapeuta etc.

O planejamento deve ser minucioso, devendo envolver um tempo de, pelo menos, dois
meses, antes de comecarem o0s atendimentos. Os grupos devem ser formados por
portadores de condi¢des cronicas com situagcdes semelhantes, em torno de vinte a vinte e
cinco pessoas. Os participantes devem, previamente, manifestar sua intencdo de participar

dos grupos. Ou seja, a participacdo é sempre voluntaria.

As principais normas de funcionamento da atencdo compartilhada a grupo séo: encorajar
todos a participarem; dar opinido de forma aberta e honesta; perguntar se ndo entender o
que esta sendo discutido; tratar cada qual com respeito e compaixao; ouvir atentamente os
outros; tratar como confidenciais as informag¢des compartilhadas no grupo; ser objetivo para
gue o trabalho possa comecar e finalizar no tempo aprazado; e estar presente em todas as

sessoOes planejadas.

Os membros da equipe que irdo participar dessa atividade clinica sdo definidos
anteriormente e planejam todo o trabalho (MENDES, 2012).

Um membro da equipe deve estar presente na sala antes que as pessoas cheguem para
acolhé-las e ajuda-las a se identificarem, nas tarjetas, pelo nome que gostariam de ser
chamadas. No horario acordado a equipe multiprofissional se dirige a sala. Um membro da
equipe assume as funcdes de facilitador-lider, algumas vezes o médico, e abre a sessao.
Esse facilitador-lider deve ter dominio de dindmicas de grupo de forma a poder lidar bem
com diferentes tipos de comportamentos em grupo. Ele da as boas-vindas e conduz a
apresentacédo breve de todos os membros da equipe de saude, bem como dos participantes
(15 minutos). Em seguida, fala sobre os objetivos da atividade e abre espaco para questdes
dos participantes como: Que querem fazer? Que esperam desse trabalho? Que gostariam
de discutir sobre sua condicdo de saude? Depois fala sobre as normas da atencgéo

compartilhada a grupo e indaga sobre as expectativas, inclusive de confidencialidade.

Depois, abre-se um tempo para interacdes e questdes dos participantes. Essas questdes sdo
distribuidas pelo facilitador-lider aos demais membros da equipe para serem respondidas.

Isso mostra para os participantes que a equipe trabalha conjuntamente. Os membros da
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equipe de saude devem resistir a tentagdo de dar aulas, de dizer aos participantes o que
eles acham que deveriam fazer em relagdo aos seus sintomas e aos seus tratamentos; essa
atitude prescritiva por parte dos profissionais de saude mina as possibilidades de sucesso da
atividade. O papel de cada membro da equipe de saude € somente facilitar a interacdo do
grupo e criar um ambiente de confianca em que o0s participantes possam colocar
abertamente suas expectativas, seus medos, suas angustias, suas esperangas e suas
possibilidades de controlarem suas condi¢cdes de saude. Os profissionais de saude nao
devem responder as questdes, mas redireciona-las ao grupo com questdes do tipo: Alguém
aqui experimentou esse problema? O que funcionou para vocés? Isso aumenta a confianca
dos participantes e sua habilidade de resolver, por si mesmos, seus problemas de saude (30

minutos).

Em seguida, faz-se um intervalo, mas durante esse tempo (15 minutos), o médico conversa
individualmente com os participantes e pode refazer a receita de medicamento de uso
continuo e o enfermeiro toma os sinais vitais, cada qual comegando de um lado. Em caso de
presenca de outros profissionais eles devem ter um momento com os participantes do grupo;
por exemplo, o farmacéutico pode verificar a adesdo aos medicamentos e 0 nutricionista
fazer uma avaliacdo nutricional. Os membros da equipe devem perguntar aos participantes

se desejam consultas individuais apés a atividade. Caso positivo, devem agenda-las.

Ha um intervalo em que deve ser oferecido um café ou compartilhados alimentos trazidos

pelos participantes.

Na volta, retoma-se a sessdo, para um momento de questdes abertas sobre a salude dos
participantes ou sobre a dindmica do grupo, a serem feitas e consideradas por todos os
membros da equipe de saude. Esse momento pode ser estimulado pelo facilitador-lider, a
partir de um fato relevante como, por exemplo, um novo tratamento que apareceu na

televisdo naqueles dias (15 minutos).

ApOs esse periodo de interagdes, inicia-se uma discussdo sobre o que se pretende discutir
no proximo atendimento, geralmente, um més apds esta primeira sessdo. Ha uma tendéncia
das equipes de saude de definirem tecnicamente essa agenda. Mas sabe-se que deixar
emergir dos participantes essa agenda de discussdo contribui para fortalecer os vinculos

entre os participantes e para que os grupos desenvolvam um sentimento de autoconfianca.
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Por fim, fecha-se a sessdo, com um posicionamento claro e forte por parte do facilitador-
lider, com um agradecimento e com a marcacado do local e da data do préximo encontro (15

minutos).

Seguem-se os atendimentos individuais que foram agendados (30 minutos) e termina-se
com um tempo livre a ser utilizado pela equipe de salde segundo a evolucao da sessao (30
minutos). Assim, uma sessdo de atencdo compartilhada a grupo tipica tem uma duragéo
aproximada de 2 horas e 30 minutos.

14.11. O gerenciamento das varia¢cdes da demanda e da oferta: os planos de contingéncia

Um dos pontos importantes para a organizagdo do acesso a atencdo primaria a saude é a
elaboragdo de planos de contingéncia para situacdes de aumento da demanda ou

diminui¢do da oferta.

A demanda a atencgdo primaria & saude apresenta variagdes sazonais. No Brasil, ainda que
com diferencas regionais, ha variacbes de demanda por problemas das vias aéreas
superiores no inverno e por arboviroses no verdao (dengue, zika e febre chikungunya). A
demanda por essas doengas é significativamente maior em determinados periodos de
tempo, o que pode constranger o tempo dedicado ao atendimento de outras demandas,
gerando uma acumulacdo de mau backlog com todas as suas mas consequéncias. Como
esses periodos estdo bem estabelecidos pode-se criar previsibilidade para essa demanda
aumentada, sem que esse aumento leve a uma situacdo cadtica na unidade de atencao
priméaria a saude.

Esse gerenciamento da demanda sazonal tem a ver com uma programacao inteligente da
demanda direta da equipe por atendimentos de retorno. Como os retornos devem ser
programados de acordo com 0s parametros assistenciais estabelecidos nas diretrizes
clinicas e, muitos deles, sdo de prazos mais longos, nesses periodos de aumento sazonal da
demanda devem ser diminuidos, ao maximo possivel, esses agendamentos feitos

diretamente pela equipe da atencdo primaria a saude.

E importante gerenciar a variagdo na oferta que pode variar tanto quanto ou até mais que a

demanda. A variacdo na oferta pode resultar de doencas inesperadas de profissionais, por
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auséncias ao trabalho por outros motivos que ndo doencas, por férias, por greves, por obras

de reformas na unidade e por outras intercorréncias.

Essas variacdes na demanda e na oferta que ocorrem como parte do dia a dia da atencéo
primaria a sadde criam problemas que devem ser respondidos por planos de contingéncia
(INSTITUTE OF HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2016).

Mesmo que haja um equilibrio entre demanda e oferta, haverd momentos de aumento da
demanda, sejam esperados como nas variacbes sazonais, sejam inesperados como um
aumento da procura por servigcos num determinado dia. Para melhor gerenciar as variagdes
de oferta e demanda numa base diaria ha que se desenvolverem planos de contingéncia

para diversas situacoes.

Certo numero de situagbes ocorre de forma relativamente infrequente, mas né&o
completamente inesperada, como uma mae que tinha um filho com consulta agendada e que
traz outro filho que também estd necessitando de atendimento naquele momento. Assim,
para evitar distarbios no fluxo normal da unidade é preciso desenvolver planos de
contingéncia que estabelecam protocolos padronizados a serem seguidos nessas situagoes,
bem como definam claramente as responsabilidades de cada membro da equipe nesse
processo (como proceder em casos de auséncia inesperada de um profissional, em caso de
férias, em casos de auséncia para uma reunido de trabalho fora da unidade e outras

situacdes).

Costuma acontecer uma auséncia subita de um profissional da equipe e pode ser de curto
prazo (auséncia por doenca de um dia) ou de longo prazo. Por exemplo, numa auséncia
inesperada de um dia o plano de contingéncia pode prever uma reunido rapida da equipe
para identificar quem vai cobrir o colega ausente para aquelas pessoas que ndo aceitam ter

seu atendimento adiado para outro dia.
A substituicdo dos profissionais em férias deve ser prevista em planos de contingéncia.

Uma das ocorréncias comuns numa unidade de atencdo priméria a saude € a pessoa que
chega atrasada ao atendimento. Deve haver um protocolo claro de como se portar nessas

situacgoes.

Planos de contingéncia devem ser feitos para variagbes sazonais. Planos de contingéncia
devem existir para enfrentar essas situacdes previsiveis. Por exemplo, numa epidemia de

dengue pode-se organizar, numa unidade de ateng&o primaria & satde, um fluxo rapido (fast
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track), com uma equipe especial, para atender pessoas com suspeita da doenca, conforme
protocolo especifico. Com isso, outros profissionais poderiam continuar um atendimento

conforme agendamentos previamente realizados.

14.12. O gerenciamento do tempo dos profissionais

Ha um pressuposto para a organizagdo do acesso a atencdo primaria & saude: os
profissionais devem cumprir o horario diario de 8 horas de trabalho, de segunda a sexta
feira. Em casos da presenca de servidores com carga horéria de 20 horas, o sistema de

agendamento deve prever essa situagao.

7

Uma das medidas efetivas para a racionalizacdo da oferta € o gerenciamento do tempo

contratado com os profissionais.

E comum que profissionais contratados para oito horas de trabalhos diarios ndo cumpram
efetivamente esse tempo. As vezes, em instituicbes mais voltadas para o atendimento das
demandas dos profissionais do que da populagéo, as 8 horas de trabalho sdo transformadas
em 32 consultas por dia que terminadas levam ao fim do trabalho diario sem o cumprimento

total da carga horaria contratada.

Para que o acesso a atencdo primaria a saude seja organizado é fundamental que os
gestores exijam dos profissionais o cumprimento do tempo contratado. Certamente é
preferivel que toda a equipe trabalhe com uma carga de trabalho de 8 horas diarias. Isso é

fundamental para que o sistema de agendamento por blocos de hora seja efetivado.

A pratica tem demonstrado que a adocado de ponto eletrénico, utilizado de forma adequada e

transparente, ajuda o gerenciamento do tempo dos profissionais.

Além de garantir a presenca integral no horario contratado o gerenciamento do tempo dos
profissionais implica garantir que um percentual maximo do tempo contratado seja utilizado
em atividades clinicas que gerem valor para as pessoas usuarias. Como exemplo, o tempo
do médico deve ser maximizado em encontros clinicos, tentando diminuir, ao maximo, outras

atividades, especialmente de tipo administrativo.

Certamente que se deve planejar um tempo para educacdo permanente em horério

protegido e para reunides de equipe.
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14.13. O aumento da oferta por novos investimentos

Apos a realizacdo de todas as racionaliza¢des do lado da demanda e da oferta, em certas

circunstancias, ainda podera permanecer um desequilibrio dentre oferta e demanda.

Nesses casos, justifica-se elaborar um projeto de investimento para incremento da
capacidade de oferta de servigos, seja na contratagcdo de novos profissionais, seja na
ampliacdo das instalac¢des fisicas ou na aquisicao de novos equipamentos.

15. A utilizacdo de equipe multiprofissional interdisciplinar

Neste campo se estara considerando a introducdo, na equipe de atengdo primaria a saude,
de novos profissionais de nivel superior, conforme as diretrizes do enfoque da otimiza¢cédo da

forca de trabalho organizada em equipes multiprofissionais interdisciplinares.

Novos profissionais de nivel superior como assistente social, farmacéutico clinico,
fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo e profissional de educacdo fisica podem ser
incorporados como membros efetivos das equipes de atengéo priméria a saude, somando-se
aos profissionais ja existentes nas equipes do SUS. Por consequéncia, a concepc¢ao dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia deve ser reconcebida. Esses novos profissionais ndo
serdo mais apoiadores, mas membros efetivos das equipes de atencdo primaria a saude. A
relacdo desses novos profissionais poderd ser de um deles para cada trés equipes da

estratégia da saude da familia.

E importante um sistema de educacdo permanente de todos os membros da equipe

multiprofissional e isso deve ser feito em tempo protegido.

Devem estar bem estabelecidas estruturas comunicacionais como a comunicagdo rotineira
por papel, a comunicacao eletrénica, a comunicacédo rapida face a face com interacéo verbal
entre os membros da equipe e reunies da equipe, bem como processos comunicacionais

como oferta de feedbacks e técnicas de resolucéo de conflitos.
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15.1. A autoavaliacdo da satisfacdo das equipes

Uma questéo central no trabalho em equipe de atencéo primaria a salde é a avaliacdo das
percepcbes da satisfacdo dos seus membros. Para isso podem ser usados alguns

instrumentos ja testados com sucesso.

Um instrumento muito utilizado para a avaliagdo do trabalho em equipe tem suas bases na
teoria do comportamento interpessoal de Schutz (1958) e é denominado FIRO: fundamental
interpersonal relations orientation. Esse instrumento tem sido utilizado na avaliagdo das
equipes de atencdo primaria a saude pelo Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigéo, em Porto Alegre (TAKEDA, 2012b).

Outro instrumento que pode ser utilizado é proposto por Godfrey et al (2004) como se vé no
Quadro 6.
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Quadro 6. Instrumento de autovaliacdo da satisfacdo de um membro da equipe

Instrumento de autovaliagdo da satisfagc&o de um membro da equipe

1. Eu sou tratad@ com respeito, todos os dias, pelas pessoas que trabalham nesta unidade.

CONCORDO ] DIscoRDO
PLENAMENTE CONCORDO DISCORDO PLENAMENTE

2. Eu recebo tudo gue necessito, materiais, instrumentos, equipamentos e motivagdo para desempenhar meu trabalho.

COMCORDO DISCORDO
PLEMNAMENTE CONCORDO DISCORDO FLENAMENTE

3. Quando fago um bom trabalho, alguém na unidade reconhece que eu o fiz.

CONCORDO DISCORDO
PLENAMENTE CONCORDO DISCORDO PLENAMEMNTE

4. Quéo estressante é trabalhar nesta unidade?

MUITO ] MEDIANAMENTE [] pouco NAO
ESTRESSANTE ESTRESSANTE ESTRESSANTE ESTRESSANTE

5. Qudo tranqguilo & perguntar a alguém a respeito de atender as pessoas?

MUITO FACIL FACIL DIFiCIL MUITO DIFICIL

6. Como vocé classifica o moral da equipe e suas atitudes no trabalho nesta unidade?

EXCELENTE |: MUITO BOM |:| BOM |:| RAZOAVEL RUIM

7. Esta unidade hoje & melhor para se trabalhar do que um ano atras.

CONCORDO "] piscorDo

PLEMNAMENTE :| CONCORDO |:| DISCORDO PLENAMENTE
8. Eu recomendo esta unidade como um local muito bom para se trabalhar.

CONCORDO "] piscorpo

PLENAMENTE :| CONCORDO |:| DISCORDO PLEMAMENTE

9. O que poderia tornar esta unidade melhor para as pessoas usuarias?

10. O gue poderia tornar esta unidade melhor para os profissionais que trabalham agui?

Fonte: Godfrey et al (2004)
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15.2. A divisdo de tarefas nas equipes

A divisdo das tarefas por funcdo dos membros das equipes da atencdo primaria a saude

deve estar, em boa parte, definida nas diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

A composicao de cada equipe surge da discussao de como ela decide balancear a oferta e a
demanda. A equipe deve compreender 0s servicos que prové e decidir quem deveria estar
envolvido no trabalho e como o trabalho deveria ser dividido entre seus membros. Esse
trabalho comeca pela racionalizacdo da demanda e depois da oferta, o que € diferente de
estabelecer um padréo arbitrario de equipe e entéo tentar ajustar a demanda a este padréo.

E necessario que haja um planejamento prévio para cada fun¢do-chave de atencdo em que
figuem bem claros os papéis de cada membro da equipe. Para isso, sugere-se a utilizagao
de uma folha de distribuicao das tarefas nas equipes que deve ser construida, em conjunto,

por todos 0s seus membros. E o que se mostra no Quadro 7.

Quadro 7. Instrumento de distribuicdo da funcéo e suas tarefas pela equipe da
atencao primaria a saude

~ - TECNICO DE
FUNCAO | MEDICO | ENFERMEIRO ENFERMAGEM ACS | Pa | Pb | Pn

Tarefa 1

Tarefa 2

Tarefa 3

Tarefa 4

Tarefa 5

Pa, Pb, Pn: Outros profissionais
Fonte: Mendes (2012)

Um conceito chave para estabelecer as responsabilidades clinicas que otimizam o trabalho
da equipe é ter todos os seus membros trabalhando no mais alto nivel de expertise e

habilidade. Isso deve presidir a divisdo de tarefas entre todos os membros de uma equipe. A
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satisfacdo dos profissionais tende a aumentar quando eles se sentem confortaveis com seus

papéis e responsabilidades.

A otimizac&o do trabalho de uma equipe requer uma clara concepgdo das necessidades e
das demandas das pessoas usuéarias de tal forma que as demandas dessas pessoas
possam ser balanceadas adequadamente com o cuidado prestado pela equipe (oferta). Isso
requer a elaboracéo e uso de claras descricbes de trabalho com definicdo de competéncias
bem estabelecidas e com atividades educacionais para viabiliza-las na pratica (INSTITUTE
FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2016).

15.3. O cross-training da equipe

O cross-training é a oportunidade dada aos profissionais para experimentar areas diferentes
da que ele atua proporcionando uma visdo geral de todo o processo, 0 que permite que a

equipe possa assumir diferentes trabalhos quando necessarios.

A habilidade de uma clinica em responder a variagfes inesperadas de demanda e de oferta
depende da flexibilidade da equipe em ajustar suas responsabilidades frente a estes
eventos. O cross-training ndo nega a importancia de que cada membro da equipe estar
trabalhando no seu mais alto nivel, mas prové uma opcdo para que um profissional

desempenhe papéis de outro em situacdes inesperadas.

Para desenvolver uma equipe flexivel e efetiva deve-se prover algum grau de cross-training
de modo a que a equipe como um todo possa responder as variacdes rapidas de demanda e
oferta ou a eventos inesperados. Como exemplos, profissionais que podem cobrir
responsabilidades na equipe quando necessario, profissionais diferentes para participar de
atendimentos compartilhados a grupo ou grupos operativos, profissionais diferentes
capacitados a fazer exame de pés nas pessoas com diabetes ou profissionais diferentes
capacitados a monitorar planos de autocuidado (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2016).

15.4. Areducdo da variagdo nos estilos e tempos de atendimentos entre os profissionais
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Ha muitas variacdes nos estilos e nos tempos de atendimentos entre membros de uma
equipe e entre equipes distintas de uma mesma unidade de atencdo primaria a salude que
interferem nos fluxos de pessoas usuédrias e de atendimentos profissionais. Discussdes
abertas nas equipes sobre como o trabalho é feito podem ajudar a identificar oportunidades
de estabelecer padrbes que promovem eficiéncia no acesso (INSTITUTE FOR
HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2016).

15.5. As reunides da equipe

Reunides periddicas de equipes sdo fundamentais para aumentar a eficiéncia do acesso a
atencgdo primaria a saude (INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2016).

Uma estratégia eficaz é fazer uma reunido rapida da equipe antes de se iniciarem o0s
atendimentos do dia, envolvendo, também, pessoal administrativo, para repassar a agenda
do dia e identificar maneiras de fazer os fluxos correrem bem e, se necessario, elaborar
planos de contingéncia para demandas inesperadas daquele dia. Essa reunido é feita em
frente a um quadro de agendamentos, de maneira informal, inclusive para ganhar tempo,

com as pessoas de pé.

Essa reunido tem como objetivo examinar todos os agendamentos do dia, antecipar as
necessidades das pessoas marcadas para aquele dia e elaborar rapidamente um plano de
contingéncia para uma situacdo inesperada. Por exemplo, a equipe pode discutir que
pessoas que agendaram e ndo estardo presentes naquele dia (pessoas que cancelaram o
agendamento ou que foram atendidas na semana anterior e ndo necessitam de retorno), que
materiais e equipamentos deverdo estar presentes nos consultérios e que servicos
adicionais a equipe deve prover a uma pessoa que sera atendida hoje de modo a tornar um

retorno menos pl’OVé.VGl no curto prazo.

Outra estratégia, complementar a reunido répida, € a reunido semanal da equipe. S&o
reunides de toda equipe, com maior duragcdo, previamente agendadas para todo o ano.
Essas reunides valem-se muito das experiéncias das reunifes rapidas diarias, e nelas, a
equipe concentra-se em avaliar e planejar seus papéis e responsabilidades, bem como em

discutir as oportunidades para a melhoria do trabalho. Por exemplo, as reunides rapidas
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definiram algum problema critico no prontuario clinico e isso deve ser tratado, com maior

profundidade, na reunido semanal.

Na ultima reunido semanal deve-se fazer um planejamento dos agendamentos para o
proximo més. Nela se revé a oferta real para 0 més seguinte, estabelece-se a demanda e
desenvolvem-se planos de contingéncia para superar os eventuais desequilibrios entre
oferta e demanda para aquele més. Por exemplo, planos de contingéncias de reducdo de
oferta por eventos inesperados como adoecimento de um membro da equipe e de faltas de

materiais ou equipamentos ou de espacos para atendimentos clinicos.

16. A avaliacdo da longitudinalidade do cuidado pelas pessoas usuarias

BN Y s

Um dos objetivos do acesso a atengdo primaria a saude é reforcar o atributo da
longitudinalidade do cuidado e isto pode ser medido pela satisfacdo das pessoas usuarias
com a atencéo recebida por profissionais da equipe a que estédo vinculadas. Esse indicador
de satisfag@o refere-se a possibilidade de uma pessoa ter sido atendida por um membro da

sua equipe que ela queria ver hoje.

\

A férmula é: nimero de pessoas respondendo sim a questdo da pesquisa: vocé foi
atendido(a) pelo profissional da sua equipe que vocé queria ser atendido(a) hoje?, dividido
pelo nimero total de pessoas pesquisadas, multiplicado por 100.

A meta é ter mais de 80% ou mais de pessoas entrevistadas com resposta sim.

O plano de coleta de dados consiste em criar um questionario com uma Unica pergunta: vocé
foi atendido(a) pelo profissional da sua equipe que vocé queria ser atendido(a) hoje: sim ou

nao?

Deve-se escolher uma semana de cada més, selecionar randomicamente 50 pessoas e

aplicar o questionario no check-out da unidade.
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17. A avaliacdo do acesso

E importante medir a satisfacio do acesso a atencio primaria a salde. Isso deve ser feito
por tipo de acesso: acesso por telefone, acesso por internet e acesso presencial na unidade

de atencdo priméria a saude.
A férmula é: nimero de pessoas que consideram o acesso como excelente, dividido pelo
namero total de pessoas pesquisadas, multiplicado por 100.

A meta é ter mais de 80% ou mais das pessoas entrevistadas com resposta excelente.

Outra meta deve ser aumentar relativamente os atendimentos a distancia (por telefone ou
internet) diminuindo os atendimentos presenciais. A razdo disso é que os atendimentos

presenciais na unidade apresentam custos de oportunidade muito altos para as pessoas.

O plano de coleta de dados consiste em criar um gquestionario com uma Unica pergunta:
como vocé considera sua experiéncia recente de agendamento por telefone, por internet ou

presencial na unidade: ruim, regular, boa, excelente?

Deve-se escolher uma semana em cada més, selecionar randomicamente 50 pessoas para

cada tipo de agendamento e aplicar o questionario no check-out da unidade.

18. Avaliacdo do tempo de espera por atendimento

O objetivo € medir a satisfacdo das pessoas com o0 tempo de espera para obter o

atendimento hoje (tempo decorrido entre a solicitacdo e o atendimento efetivo).

A férmula é: nUmero de pessoas que consideram o tempo de espera excelente, dividido pelo

total de pessoas entrevistadas, multiplicado por 100.

O plano de coleta de dados consiste em criar um questionario com uma Unica pergunta:
como vocé considera o tempo de espera para o atendimento realizado hoje: ruim, regular,

bom ou excelente.

Deve-se escolher uma semana em cada més, selecionar randomicamente 50 pessoas e

aplicar o questionéario no check-out da unidade.
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