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Eixos e a Reforma dos Cuidados em Aten¢ao Primaria em Satde
(RCAPS) na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

Themes and Reform of Primary Health Care (RCAPS)

in the city of Rio de Janeiro, Brazil

Abstract During the period of 1990-2000, Rio
de Janeiro was characterized by a limited supply
of public and universal primary care services. In
2008, family health team coverage corresponded
to 3.5% of the population, the lowest among cap-
ital cities. At the end of 2013, coverage reached
more than 40% of Rio residents with teams com-
prised of doctors, nurses, practical nurses, com-
munity health agents, and health surveillance
agents, in addition to oral health teams. This ar-
ticle describes and analyzes the main components
of the Reform in Primary Health Care (RCAPS)
implemented since 2009, focusing on three lines
of action: administrative reform, organizational
model, and model of care. A new organization-
al chart of the Municipal Health Secretary and
a legal framework for a new results-based model
were created. As for the model of care, the stan-
dardization of procedures and health activities for
all units and the monthly assessment of clinical
indicators of results of implanted electronic med-
ical records were created. Experience has shown
the feasibility of RCAPS, pointing to new chal-
lenges that will allow consolidation of the expan-
sion of access, training of human resources, health
communication, and a shift to a managerial re-
sults-driven model.

Key words Primary health care, Health assess-
ment, Administrative reform

Resumo Durante 1990/2000, o Rio de Janeiro se
caracterizou por uma limitada oferta de servigos
de atengdo bdsica puiblicos e universais. Em 2008,
a cobertura de equipes de satide da familia cor-
respondia a 3,5% de sua populagao, a mais baixa
entre as capitais. No final de 2013, atingiu mais de
40% dos cariocas, com equipes formadas por mé-
dicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agen-
tes comunitdrios em satide e agentes de vigildncia
em satide, além de profissionais de satide bucal.
O artigo descreve e analisa os principais compo-
nentes da Reforma dos Cuidados em Atengdo Pri-
mdria em Satide (RCAPS) implementada desde
2009, a partir de trés eixos de agdo: reforma admi-
nistrativa e modelos organizacional e de atengdo.
Destacam-se as mudangas do organograma orga-
nizacional da Secretaria Municipal de Satide e o
arcabougo juridico de um novo modelo de gestio
por resultados. Quanto ao modelo de atengdo: a
padronizagio dos procedimentos e agdes de satide
para todas as unidades e a avaliagio mensal de
resultados de indicadores clinicos dos prontudrios
eletrénicos implantados. A experiéncia demonstra
a viabilidade de uma RCAPS apontando para
novos desafios que permitam consolidar a expan-
sdo do acesso, a formagao de recursos humanos, a
comunicagdo em satide e uma mudanga para um
modelo gerencial por resultados.

Palavras-chave Atengio primdria em satide,
Avaliagao em saiide, Reforma administrativa
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Introducao

Apesar dos marcados principios constitucionais
de 1988, a cidade do Rio de Janeiro se destacou
desde as décadas de 1990/2000 pela baixa capaci-
dade de ampliacao dos servigos de atengdo basica
publicos e universais de satde, com grande redu-
¢ao de sua oferta, financiamento publico no limi-
te minimo constitucional estabelecido, por um
lado, e, por outro, um crescimento histérico dos
planos privados de saide, conforme destacaram
Costa e Pinto' e Pinto e Soranz?.

Em 2008, o municipio, entre todas as capi-
tais do Pais, possuia conforme o Sistema de Or-
camento Publico em Saude (SIOPS), o menor
financiamento publico municipal’. Em dezem-
bro desse mesmo ano, a cobertura de Equipes
completas de Satide da Familia na cidade era de
3,5% de sua populagdo, a mais baixa entre as ca-
pitais brasileiras, como por exemplo, Sdo Paulo
(26,6%), Belo Horizonte (71,5%), Porto Alegre
(22,3%) e Curitiba (32,6%)*.

Dentre as diversas opgoes existentes de mo-
delo de atengdo a saude, a aten¢do primdria em
satde (APS) enunciada pela Politica Nacional
de Atengdo Basica do Ministério da Saude e for-
mada pelas Equipes da Estratégia de Saude da
Familia foi aquela escolhida para ser a base da
Reforma dos Cuidados em Ateng¢do Primdria em
Satde (RCAPS). O argumento principal era que
para além do cofinanciamento federal, diversas
cidades do Brasil e do mundo, jd vinham desen-
volvendo este modelo com resultados expressivos
na melhoria da qualidade de vida de suas popu-
lagoes.

Em maio de 2009, foi langado no bairro de
Santa Cruz, zona oeste mais distante do Centro
da cidade, as diretrizes do Programa intitulado
“Satde Presente”, em que a Estratégia de Saude
da Familia passou a ter novos recursos de investi-
mentos e custeio para expansao programada até
2012 da ordem de 35%. Nas palavras do Plano
Estratégico da Prefeitura para o periodo de 2009-
2013, a meta era ampliar dez vezes a cobertura
populacional da Estratégia de Saiide da Familia®.

Além deste Plano Estratégico, também o Pla-
no Municipal de Satde® contribuiu para o pla-
nejamento da expansdo dos servicos de Atencao
Primdria a Saude na cidade, tomando por base
os principios descritos por Starfield’, e Harzheim
et al.?, para cada drea de planejamento de satide
(AP). Na cidade carioca, os 160 bairros existen-
tes sdo agrupados pela Secretaria Municipal de
Satde em dez APs: 1.0 (Centro e adjacéncias),
2.1 (Zona Sul), 2.2 (Grande Tijuca), 3.1 (Regido

da Leopoldina), 3.2 (Grande Méier), 3.3 (Regido
de Madureira e adjacéncias), 4.0 (Regido de Ja-
carepagud e adjacéncias), 5.1 (Regido de Bangu
e adjacéncias), 5.2 (Regido de Campo Grande e
adjacéncias), 5.3 (Regido de Santa Cruz e adja-
céncias).

Na perspectiva metodoldgica da policy analy-
sis”!! foi delineado no ano de 2008, um proble-
ma: baixa cobertura dos servi¢os do primeiro ni-
vel de aten¢do e menor financiamento municipal
entre as capitais do Pais. A seguir, identificou-se
uma politica publica para ser reimplementada,
qualificada e ampliada: as Equipes de Satde da
Familia como base para a mudanga. A principal
argumentacao foi a questdo do cofinanciamento
federal e de resultados positivos registrados na
literatura nacional e internacional. Por fim, na li-
nha da policy analysis, foi selecionada a base para
a RCAPS que incluia mudangas organizacionais,
administrativas e nos atributos do modelo de
atencdo a saude, conforme Quadro 1.

Apbs cinco anos de gestdo municipal (2009-
2013) é possivel descrever alguns resultados ob-
tidos. O objetivo deste artigo é analisar a experi-
éncia carioca na implementacdo de uma politica
publica associada a Reforma dos Cuidados em
Atencdo Primdria em Saide (RCAPS) no perio-
do de 2008 a 2013, isto é, entre antes e depois da
mesma. Para compreender, descrever e analisar a
expansio da cobertura das a¢des da Satde da Fa-
milia na cidade, foi realizada anélise documental
dos materiais produzidos pela Secretaria Munici-
pal de Satude e dos dados/informagdes produzi-
das no periodo de 2008 a 20135

Para isso, optou-se pela escolha do periodo
temporal por permitir a comparagdo antes x
depois (e também ao longo do tempo) de dois
ciclos de gestdo municipal. O ano de “2008” en-
cerra um ciclo de gestdo municipal (2005-2008)
e os anos (2009-2012) representa um novo ciclo
de quatro anos com novas diretrizes para a SMS.
Além disso, o ano de 2013, é um ano de conti-
nuidade da gestdo anterior e permite, portanto,
avaliar o inicio de um novo ciclo.

Eixos e a reforma dos cuidados
em Atencdo Primaria em Saude (RCAPS)

Podemos dividir a RCAPS em linhas estra-
tégicas tal como realizado pela Subsecretaria de
Atencgdo Primdria, Vigilancia e Promogao da Sad-
de — SUBPAV para cada uma das suas duas fa-
ses. A primeira compreende o periodo de 2009 a
2012 e foi definida a partir do diagndstico inicial
da situagdo no governo de transi¢do, em que 0s



Quadro 1. Linhas estratégicas da Reforma da Atengao Priméria em Satde no Rio de Janeiro — 2009-2015.

2009: EIXO 0 — Mudanga organizacional
e administrativa

Exemplos de a¢oes

+ Atengdo Primdria no “assento do
»
condutor

* Defini¢do participativa da rede,
construgao dos TEIAS

* Bases da reforma administrativa e
contratualizagao

« Inspiragao nas experiéncias européias de APS, em particular
Reino Unido'® e Portugal® para elaboragao das diretrizes da
Reforma.

* Reunides de trabalho para construcdo dos Territérios Integrados
de Atenc¢ao a Satde (TEIAS), inicio pela AP 5.3 ¢ 3.2.

* Mudanga do organograma organizacional da Secretaria
Municipal de Saude, Lei e Decreto-Lei das Organizagdes Sociais,
Contratos de Gestao.

2010: EIXO I - Ampliagao do acesso
(12 fase)

Exemplos de a¢oes

+ Lideranca e autonomia de gestao
* Melhoria da acessibilidade

+ Avalia¢ao e monitoramento

* Gestao das Tecnologias de Informagao e
Comunicag¢do em Saude (TICs)

+ Selegao de lideres para gestdo local das APs, implementagao de
turmas no Curso de Especializagdao em Saude Publica.

+ Inauguracdo e implanta¢do de 17 novas unidades no novo
modelo de Clinicas da Familia.

* Maior periodicidade na atualizagao dos Sistemas de Informagao
em Saude, inicio da emissdo dos primeiros relatérios gerenciais
dos prontudrios eletrénicos em saude.

+ Implantagdo dos prontudrios eletronicos em satide nas primeiras
unidades da APS.

2011: EIXO II - Governagao clinica
e gestao do conhecimento

Exemplos de agdes

* Gestdo da clinica
* Gestao do conhecimento e qualificagao

dos profissionais

+ Inovagao e simplificacdo na prestacao
dos cuidado

+ Cria¢do de protocolos clinicos baseados em evidéncias e de
acordo com a realidade do SUS carioca, informatizagao da lista de
medicamentos (REMUME).

« Implantagao do Programa de Residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade, do Mestrado Profissional em Ateng¢do Primdria
em Saude, do Curso de Especializacdo em Satide Publica, do
PROFORMAR-RIO, do Curso Técnico de Agentes Comunitarios,
das Oficinas de Aten¢do Farmacéutica na APS e consolidacdo da
Rede de Estagdes OTICS-RIO.

+ Padronizagao dos procedimentos e agdes de satide para todas as
unidades: carteira de servigos da aten¢ao bdsica.

2012: EIXO III - Sustentabilidade
e desenvolvimento

Exemplos de a¢des

+ Acreditagao de Servigos

+ Viabilidade financeira da Atencio
Primaria

+ Comunicagdo com os cidadios e os
profissionais

* Certificado do Reconhecimento do Cuidado com Qualidade
(CRCQ).

+ Estimativa de custeio/mensal de cada Equipe de Satde da
Familia.

* Portal da SUBPAV (internet) e ferramenta “Onde ser atendido?”
(que vinculava o endereco de cada pessoa a uma unidade de APS
de referéncia).

continua
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Quadro 1. continuagio

2013: EIXO IV — Coordenacao do
cuidado e accountability

Exemplos de a¢des

+ Coordenacao do Cuidado

+ Vinculagdo pessoa a pessoa, organizagao
das listas de usudrios

» Responsabiliza¢ao e transparéncia nos
resultados

+ Médicos de familia, responsaveis técnicos de cada unidade,
assumem a regulacdo dos procedimentos e exames ambulatoriais

+ Oficinas com Agentes Comunitdrios de Satide e Equipes de
Satude da Familia, publicagdo dos Cadernos de Estatisticas e Mapas
(CEMAPS-R]) com os mapas das microdreas e Equipes.

+ Semindrios de Prestacdo de Contas elaborado e apresentado por
cada unidade de saude.

2014: EIXO V — Resposta a tempo e hora
e Todos pelo SUS

Exemplos de acoes

» Responsabilidades e entregas individuais
* Resposta a tempo e hora

* Interagdo servico-pesquisa

+ Job description de cada membro da Equipe de Satide da Familia.
+ Estudo dos tempos de espera dos procedimentos e exames
ambulatoriais no SISREG, integragao SIA-SUS, CNES e escala das
vagas ofertadas no SISREG. Integracdo com a regulagao hospitalar
e de ambuléncias.

* Pesquisa de avaliagao “PCATool” com usudrios selecionados em
amostras estatisticas independentes e compardveis por Area de
Planejamento da Cidade.

2015: EIXO VI - Dirigindo com eficiéncia

Exemplos de a¢des

« Transparéncia e disciplina financeira
* Rede de relagao entre pacientes e
comunidades

+ Reunides sobre or¢amento com cada unidade.
+ Ampliagdo da oferta de vagas no SISREG e recontratualizagdo de
prestadores.

+ Formagao da rede e linhas de cuidado

« Painel de gestdo das informacdes hospitalares e gestdao dos
tempos de espera.

Fonte: Elaboragao propria, a partir do planejamento da gestdao da SUBPAV/SMS-R], 2009-2015.

eixos do planejamento considerados, correspon-
dem a mudanga organizacional e administrativa,
ampliacao do acesso, governacdo clinica e gestao
do conhecimento e sustentabilidade e desenvol-
vimento. A segunda fase é representada para o
periodo inicial de 2013 a 2015, em que se desta-
cam os componentes de coordenacdo do cuidado
e accountability, e resposta “em tempo e a hora”, e
“todos pelo SUS” (Quadro 1).

Reforma administrativa e organizacional

A mudanga da estrutura organizacional hori-
zontalizando o organograma da SUBPAV ocorri-
da sob a governanca da Secretaria Municipal de
Satude (SMS) possibilitou a estruturacdo da base
para uma Reforma dos Cuidados de Atengdo Pri-
mdria em Satide, tendo ainda por inspiracao os
modelos de Portugal adotado a partir de 2005,

conforme Pisco'’, com a criagao da “Missao para
os Cuidados de Satide Primarios em Satude”'**" e
da Inglaterra através do National Health Service’,
que vem passando por sucessivos ajustes em seu
modelo de atencao a satide desde os anos 1990?"
2. Além disso, uma importante coletanea com
experiéncias de APS europeias também foi con-
siderada e utilizada como referéncia na RCAPS,
editada por Saltman et al.”.

De Portugal, alguns elementos foram adap-
tados e apoiaram estratégias da RCAPS, tais
como: os indicadores de desempenho (pay for
performance), a constru¢do de um Portal Ob-
servatorio de Politicas Publicas — traduzidos na
SMS-R]J para uma rede de rede de observatdrios
descentralizados por AP, a experiéncia no uso de
prontudrios eletronicos da APS e gestdo da lista
de cadastro de “duplicados”, estudos de tempo
de espera para realizagdo de consultas, exames e



procedimentos. Da Inglaterra, a governagao cli-
nica, a contratualiza¢do dos médicos, ferramenta
de geolocalizagdo das residéncias a partir do en-
dereco de cada pessoa cadastrada.

Em 2009, a estrutura organizacional da an-
tiga Secretaria Municipal de Satude (SMS) foi
alterada'?, horizontalizando o organograma e
colocando a Aten¢do Primdria como principal
ordenadora da organizagdo da rede de saude na
Cidade (Figura 1). Uma das principais altera¢oes
foi a divisdo da Subsecretaria de A¢des e Servicos
de Saude (SUBASS) em duas novas subsecreta-
rias. Isto evidenciou a divisdo or¢amentaria dos
gastos entre os diferentes niveis de atengao, e per-
mitiu o planejamento das despesas, separando as
diferentes caracteristicas de prestagdo de servicos
de cada nivel de atencéo.

Também definiu que a estrutura que seria
responsével por elaborar as linhas de cuidados e
programas especiais estaria associada a Superin-
tendéncia de Atenc¢do Primdria, anteriormente
espelhadas em diversos setores, como ao exemplo
da Gerencia do Programa de Cancer vinculada
diretamente ao Gabinete do Secretario, ou a “Ge-
réncia da Mulher” vinculada a Superintendéncia
de Servicos Especializados ou ainda a “Geréncia
de Tuberculose” vinculada a Superintendéncia de
Vigilancia em Saude.

Todos os instrumentos de gestdo, quer seja no
nivel macro (Plano Plurianual 2010-2013, Plano
Estratégico da Prefeitura do Rio de Janeiro 2009-
2012), quer seja no nivel micro (Plano Munici-
pal de Satde 2009-2012), apontavam na dire¢ao
de recaracterizagao da antiga rede de atencdo a
satde de ateng¢do primdria em um novo modelo
centrado no Sadde da Familia, que ampliava o
escopo dos servicos oferecidos a populacio neste
nivel de aten¢do®®.

A nova Subsecretaria também passou a con-
tar com recursos orcamentdrios independentes
saindo de um grande plano de trabalho geral, o
que facilitou também a descentralizacio orga-
mentaria para as dez Coordenacoes de Area de
Planejamento, que operam a rede de servicos de
aten¢dao primadria.

Em 2008, conforme o SIOPS, o percentual
de recursos préprios da SMS-R] utilizados para
custeio da rede hospitalar do municipio era da
ordem de 83%, consistindo em uma das maiores
distor¢des na relagdo de gastos em saude, entre
as principais capitais do Pais e também entre os
paises da OCDE que gastam em média 37,7%
nesta rede®. Nessa época, a execu¢do do orga-
mento ocorria praticamente em um unico Plano
de Trabalho, compartilhado entre diversas uni-

dades. Sem limites, a velocidade de execug¢do era
determinante para a defini¢do de qual unidade
executaria 0s recursos primeiro.

Deve ser acrescido ainda o novo arcabougo
juridico aprovado pela Camara de Vereadores da
Cidade, em abril de 2009, e posteriormente re-
gulamentado, que se refere a proposta apresen-
tada de um novo modelo organizacional, tendo
apoio a gestdo de organizag¢des sociais para a sau-
de?*. Este modelo permitiu que se reduzisse os
tempos de compra de material permanente e de
consumo, assim como viabilizou a contrata¢do
dos profissionais das Equipes de Satide da Fami-
lia por CLT, eliminando-se os vinculos precérios
existentes e o tempo de realiza¢do dos processos
seletivos de pessoal. Desde meados de 1980, as
transformacdes geradas pela globaliza¢do eco-
némica mundial impulsionaram a formulagéo e
a implementa¢ido de Reformas Administrativas,
inspiradas na “Nova Gestao Publica””. No Brasil,
essa agenda gerou, na década de 1990, a elabora-
¢30 do Plano Diretor da Reforma do Aparelho de
Estado — PDRAE®. No que tange a dimensao ge-
rencial, 0o PDRAE se valeu de trés pontos centrais:
constru¢do de um modelo organizacional mais
flexivel ou pluralismo institucional — o modelo
das organizacoes sociais; gestdo para resultados e
novas formas de accountability’*.

Em 2010, com a elaboragdao do novo PPA e
com o0 novo organograma vigente foi possivel
descentralizar os recursos entre as diversas uni-
dades or¢amentarias diretamente para que as APs
pudessem executd-los, aumentar a capacidade de
planejamento e de transparéncia na execug¢do do
recurso, dificultando a capacidade da midia ou
do lobby da industria de procedimentos em con-
sumir o recurso destinado a aten¢do primadria.

Reforma do modelo de atengao

A discussdo na literatura de modelo de aten-
¢d0 para muitos paises ja foi superada, entretan-
to, no Brasil, ainda é uma questao bastante de-
batida. Na maioria dos paises desenvolvidos com
sistemas publicos universais, o termo “aten¢do
primdria” refere-se, de modo geral, aos servicos
ambulatoriais de primeiro contato®.

Tendo por base o referencial tedrico de Star-
field” adaptado a realidade brasileira por Har-
zheim et al.® e Brasil**, a RCAPS foi estruturada
a partir de quatro atributos essenciais: (i) aces-
so e prestacdo de servicos de primeiro contato,
(ii) a assunc¢do de responsabilidade longitudinal
pelo paciente (continuidade da rela¢do clini-
co-paciente, ao longo da vida) independente da
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ANTES: (2008)

Assesso'ria de Secretaria Executiva do
Co.mumcagio Conselho Municipal
Social (ASCOM) Secretaria Municipal - de Satide
. de Satude (SMS) .
Ouvidoria Comité de Etica em
Pesquisa - CEPq
Assessoria de
SUB-G SUBVISA SUBASS || Promogio da Sadde
Assessoria de
Tecnologia em Satde
I I I
Superintendéncia Superintendéncia Superintendéncia 4{ Instituto Annes Dias
de de Atengdo de Vigilancia
Al ao Basi E iali i .
tengao a51?a specializada em Saude Coord de Reabiltagio

AP1.0| |AP2.1| |AP2.2| |AP3.1| |AP32| |AP33| |AP4.0 1| |AP52] |AP5.3
I I I I I I I I I I

Rede de atengdo primaria e secunddria
(Centros Municipais de Saude, Postos de Satde, Unidades Mistas, Policlinicas)

>
SR -
v
—

DEPOIS: (2009) SUBGE
Secretaria Executiva do
Assessoria de Conselho Municipal
Comunicagao de Satide
Social (ASCOM) Secretaria Municipal
de Satde e Defesa Civil — Comité de Gestdo do
Ouvidoria (SMSDC) Fundo Municipal
de Saude
Comité de Etica em
Pesquisa - CEPq
Coord. Rede de Estacdes
B- BVISA BD BHUE SUBPAV | §
SUB-G SUBVIS SUBDC SUBHU OTICS-RIO
Superintendéncia Superintendéncia de Superintendéncia Superintendéncia de
de Promogao Aten¢ao Primdria de Vigilancia Integracao das Areas
da Saude (SPS) (SAP) em Saude (SVS) de Planejamento (SIAP)

AP1.0| [AP21| |AP22| [AP3.1| |AP32| |AP3.3| |AP4.0| |AP5.1| |AP5.2| |AP53
I I I I I I I I I I

Rede de atengdo priméria e secunddria
(Centros Municipais de Saude, Clinicas da Familia, Policlinicas)

Figura 1. Organograma da Secretaria Municipal de Satide - 2008 X 2009.

Fonte: Elaboragao propria a partir da estrutura oficial existente da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, julho de 2008
e janeiro de 2009.

Legenda: SUB-G = Subsecretaria de Gestao, SUBVISA = Subsecretaria de Vigilancia, Fiscalizagao Sanitéria e Controle de Zoonoses,
SUBDC = Subsecretaria de Defesa Civil, SUBHUE = Subsecretaria Atengdao Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, SUBPAV =
Subsecretaria de Promogao, Atengao Primadria e Vigilancia em Saude.




auséncia ou presenca de doenga, (iii) a garantia
de cuidado integral a partir da consideragdo dos
ambitos fisicos, psiquicos e sociais da saide den-
tro dos limites de atua¢do das equipes de saide,
e, (iv) a coordenagdo das diversas agdes e servi-
¢os necessdrios para resolver necessidades me-
nos frequentes e mais complexas. Além disso,
contemplava também trés atributos “derivados”:
(i) a orientagdo familiar, (ii) a orienta¢do comu-
nitdria, através do conhecimento epidemioldgico
de determinada localidade, (iii) competéncia cul-
tural, que se refere a relacdo entre os profissionais
de satide com caracteristicas culturais especificas.

Acesso

Em dezembro de 2008, das 163 equipes re-
gistradas no CNES, apenas 68 possuiam médicos
em visita de campo realizada pela SMS. Se consi-
derarmos que cada Equipe de Saide da Familia
(ESF) era responsavel em média por 3.450 pes-
soas (valor de referéncia utilizado a época pelo
DAB/SAS/Ministério da Saude), encontraremos
um total de 234.600 usudrios com médicos de
familia em equipes completas. Ja ao final de
dezembro de 2013, havia 813 ESF, ou seja, pelo
mesmo critério, mais de 2,5 milhdes de cariocas
passaram a ter acesso aos servicos e acdes realiza-
dos por equipes completas de Satide da Familia
(Grafico 1). J4 em maio de 2015, este total atin-
giu 860 ESF e 346 Equipes de Satide Bucal (ESB).

Desse total, estdo incluidas as 732 novas ESF e
285 ESB, nas 76 Clinicas da Familia implantadas
entre 2009°>* e meados de 2015 (Tabela 1).

Essa expansdo vem sendo acompanhada de
aumento sem precedentes do nimero de pro-
cedimentos ambulatoriais, chegando a um cres-
cimento de 535,4% entre 2009 e 2013 (média
mensal passou de 21.054 para 133.777 procedi-
mentos/exames)

Vincula¢ao e cuidado longitudinal

O municipio experimentou na década de
1970 uma forte territorializa¢do dos servigos de
atenc¢do primadria, tendo uma unidade de saide
para cada Regido Administrativa da Cidade. Con-
tudo, com o passar do tempo, até 2008, a vincu-
lacdo de cada pessoa a uma unidade de satide foi
se tornando quase inexistente e o usudrio podia
acessar qualquer uma sem diferenciagdo entre
os niveis de complexidade. Unidades de aten¢do
primdria nio tinham qualquer fluxo de enca-
minhamento ou coordena¢do de cuidado para
exames um pouco mais complexos. A inexistén-
cia de responsdvel pela coordenagdo do cuidado
vinha entdo gerando diversas distor¢des no sis-
tema. A migra¢ao desordenada dos usudrios em
busca dos servigos de satde agravava ainda mais
o tempo de espera para atendimento. Hospitais
altamente complexos realizavam desordenada-
mente desde exames mais simples, como Raio-X
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Grifico 1. Evolugao da coberta populacional de equipes completas de Satde da Familia e nimero de equipes

projetadas Rio de Janeiro — 2008 — 2016".

" Projegdo a partir do Planejamento Estratégico da Prefeitura.

Fonte: DAB/SAS/Ministério da Satude* e IBGE, populagao-residente estimada por ano.
Obs: Foi considerado o més de referéncia de dezembro para representar a cobertura populacional (%) de cada ano.
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Tabela 1. Distribui¢do do nimero de unidades de aten¢do primdria em satide por tipo de unidade, equipes de
satde da familia e saude bucal segundo tempo e ano de implantacdo das ESF - Municipio do Rio de Janeiro -

1999 a 2015.

Tempo de Ano/ Ne de

Ne de Centros N° de Centros Total de Ne de Ne de

implanta¢ao das ESF periodode Clinicas  Municipais = Municipais unidades Equipes Equipes
nas unidades (em implantacao de Saude de Saude de Saude de Satide de Saude
anos completos) da Familia (CMS - tipo A) (CMS - tipo B) da Familia Bucal

7 a 16 anos De 1999 a 0 31 4 35 128 61

2008

6 2009 3 2 0 5 25 12

5 2010 19 8 16 43 219 100

4 2011 32 17 19 68 295 110

3 2012 13 5 10 28 129 46

2 2013 3 0 2 5 20 8

1 2014 3 3 1 7 23 3

0 2015 3 0 0 3 21 6

Total - 76 66 52 194 860 346

Fonte: Secretaria Municipal de Saude da Cidade do Rio de Janeiro, maio de 2015 e CNES/MS.

até cirurgias mais complexas sem qualquer coor-
denagido do cuidado.

A partir de 2011, os prontudrios eletronicos
foram implantados e progressivamente a gestdo
da lista de cadastros de duplicados vem permi-
tindo qualificar os registros de forma a tornd-los
Unico e com isso dar mais acesso a populacio.
Em agosto de 2013, 13% dos cadastros eram du-
plicados, ou seja, de pessoas com cadastro em
mais de uma unidade de aten¢do primaria. Com
um intenso trabalho de qualifica¢do coordenado
pela Rede de Observatérios OTICS-Rio da Se-
cretaria Municipal de Saide, junto aos agentes
comunitarios de sadde, ao longo do 2° semestre
de 2013, em margo de 2014 esse percentual caiu
para menos de 5%.

Garantia de cuidado integral

Desde 2010, todas as unidades de aten¢do
primaria passaram a ter um modelo padrido de
servicos ofertados a populagdo, expresso na “car-
teira de servicos de atengdo bdsica”. O monitora-
mento dessa carteira de servicos permite avaliar
o desempenho de cada uma das unidades tipo A
(que possuem apenas a Estratégia de Saude da
Familia implantada) e tipo B (que possuem Sau-
de da Familia e o0 modelo tradicional com outras
especialidades).

Longitudinalidade do cuidado

Indicadores de pagamento por desempenho

(pay for performance)

Todos os profissionais e equipes de Saude da
Familia em cada unidade possuem incentivos
financeiros extras que permitem auferir um 14°
saldrio, caso sejam atingidas metas bem defini-
das (recursos conhecidos como ‘parte variavel 2
e 3’ no contrato de gestdo). Um dos indicadores
mais importantes, que mede a longitudinalidade
da atencdo, refere-se ao percentual de consultas
realizadas pelo proprio médico de familia. A
meta esperada fica entre 80 e 90% das mesmas
ocorram, uma vez que hd periodos de intersubs-
tituigdo médica para ida a Congressos, reunioes
internas ou externas, ou periodo de férias/licen-
ca. Isto significa que ndo se espera que 100% das
consultas de um usudrio ocorram com o mesmo
médico de familia.

Coordenagao do cuidado

Desde agosto de 2012, os médicos de familia
responsdveis técnicos de cada unidade atuam de
forma inovadora e descentralizada, na fungado de
regulagdo para outros niveis do sistema, agen-
dando diretamente pelo Sistema de Regula¢do
do Ministério da Satde — chamado “SISREG” (on
line), consultas para outros especialistas e exames
para apoio diagnéstico em toda a rede de cerca de
80 prestadores de servicos municipais, estaduais,



federais e privados conveniados com o SUS. Em
2015, mais de 100 prestadores de servigo ja es-
tavam no SISREG. A partir do periodo em que
a APS assumiu essa regulagdo da parte ambula-
torial a oferta de consultas e exames mais que
dobrou, passando de cerca de 36.000 no ano de
2008 para 980.761 procedimentos aprovados em
2013, um aumento de 2.624,34%.

“Lei dos cuidados inversos”

Os servicos de saude devem ficar atentos e
monitorar aquilo que tem sido chamado de “lei
dos cuidados inversos”, em que 0s que mais ne-
cessitam de cuidados em saide sio os menos por
eles beneficiados. Assim, os programas de satide
atingem maiores coberturas nos grupos popula-
cionais que deles menos necessitam. No Rio de
Janeiro esse monitoramento é feito na medida
em que prioriza as pessoas com maior vulnera-
bilidade social, cadastradas pela Prefeitura no
Programa Cartdo Familia Carioca que comple-
menta com recursos o Programa Federal “Bolsa
Familia”

Um elemento importante na reforma do mo-
delo de atengdo é a incorporac¢io de dois Progra-
mas de Residéncias, um em Medicina de Familia
e outro de Enfermagem de Saude da Familia,
cujo desenvolvimento, avaliagdo e certificacao
sdo da propria SMS. A velocidade da expansédo da
RCAPS néo tem sido acompanhada pela expan-
sdo de vagas nas universidades que poderiam dar
suporte a este tipo de estratégia que vem sendo
adotada desde 2012.

Discussao

Pode-se perceber que na experiéncia ora em
andlise, seguiu-se aquilo que Giovanella et al.*®
abordaram para o Brasil, como desafios para
consolida¢do da Estratégia de Saide da Familia.
A escolha da implementag¢do de uma aten¢ao pri-
madria mais abrangente, com adaptagdes locais
do modelo, ampliagao de recursos assistenciais e
profissionais nas unidades de Satde da Familia é
uma op¢ao para a expansao do modelo.

Em seus estudos, Mendonga et al.* apontam
que o fato de uma das capitais do Brasil — Floria-
noépolis — exigir o titulo de especialista em me-
dicina de familia e comunidade como requisito
ao ingresso dos médicos, via concurso publico,
pode ser considerado como um fator de moti-
vag¢do para os médicos permanecerem nesta area
e facilitador para a adesdo desses profissionais

a Estratégia de Saide da Familia. Motivagao e
incentivos financeiros pagos por desempenho,
buscam a harmonizagdo entre os objetivos orga-
nizacionais e os profissionais de saude. Em 2004,
o governo do Reino Unido redefiniu seu sistema
de pagamento por performance para os general
practitioner com 136 indicadores*. Concluem os
autores que, entre 1998 e 2007, houve melhorias
significativas nos aspectos de desempenho clini-
co com relagdo ao grupo de indicadores relacio-
nados a doengas cronicas — que representam a
maior prevaléncia de enfermidades acompanha-
dos no dia-a-dia nas ESFE. Por outro lado, alguns
autores, como Gérvas et al.*', nos alertam de que
quando ha motiva¢do e incentivos aceitos como
um complemento salarial, com cumprimento
formal do que foi pactuado, corre-se o risco de
se ter comportamentos oportunistas. A experién-
cia carioca na APS demonstra que os indicadores
de avaliacdo de desempenho devem ser baseados
em prética clinica de qualidade, registrados me-
diante a utiliza¢ao de prontudrio eletrénico. E que
o efeito de comportamentos oportunistas pelos
profissionais de satide pode ser evitado com uma
politica global para promover o bom trabalho,
premiar e apoiar aqueles que jd estdo fazendo
bem, incentivar aqueles que podem melhorar,
introduzir as corregdes necessarias e, principal-
mente, reavaliando periodicamente a lista de in-
dicadores que pontuam para esse incentivo extra.

Conclusao e perspectivas

Este artigo apresenta os principais referenciais e
documentos que nortearam e influenciaram a re-
forma (RCAPS) na cidade do Rio de Janeiro, per-
mitindo outras avaliagdes destes resultados para
verificar sua efetiva implementagao, considerando
ainda os eixos estratégicos definidos para o ano de
2016 —“Consolidacio da Reforma e orgulho de ser
SUS: consolidagdo dos valores da reforma da aten-
¢do primadria, equidade e desenvolvimento”.

Os principais desafios do novo modelo orga-
nizacional se referem a necessidade da mudancga
cultural para um modelo gerencial por resultados.
O aumento do trabalho gerado pelos novos ins-
trumentos de monitoramento mensal também
indicou o uso de ferramentas tecnoldgicas em
tempo real. Com a descentraliza¢do dos recursos
orcamentdrios para as dreas de planejamento,
também os gestores de cada AP passaram a ser
mais demandados no acompanhamento dos indi-
cadores dos contratos de gestdo e precisaram con-
ceber equipes locais e capacitd-las. A expansao das
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Equipes de Satide da Familia comegou a tensionar
0 gestor municipal para construir novas Clinicas
da Familia em dreas ndo cobertas pelas equipes.
Com relagdo a RCAPS, a perspectiva aponta-
da pela Prefeitura® é de continuidade do aumento
do acesso até 2016, ano em que se planeja atingir
mais de 4,5 milhdes de cariocas e cerca de 1.300
equipes de Satde da Familia, o que significaria
cerca de 70% da populagdo-residente da cidade
com Equipes de Saide da Familia e consolidaria
o novo modelo de aten¢do em desenvolvimento.
Confrontando-os com as demais capitais do
Pais e com a situagdo anterior do préprio Muni-
cipio, conforme aponta o Ministério da Saide®,
entre 2005 e 2012, do total de 1.644 novas Equi-
pes de Satde da Familia criadas no Brasil, 638
(38,8%) ocorreram na cidade do Rio de Janeiro.
Portanto, ¢ o resgate de uma divida social histo-
rica. Para essa grande expansdo da APS, a SMS-R]
vem desenvolvendo desde 2012 o maior Progra-
ma de Residéncia em Medicina de Familia e Co-
munidade, cujas vagas de R1, somadas aquelas da
UER] e UFR]J, jé ultrapassaram no 1° semestre de
2015, 130 e deve-se manter essa expansdo a fim
de fornecer formacio adequada progressivamen-
te a todos os médicos e enfermeiros de familia
que atuam na APS. Também vem incentivando
a inser¢do dos alunos de Graduagdo de Medici-
na no Internato em Satide da Familia, e a forma-
¢do de preceptores através do financiamento do
Mestrado Profissional em Aten¢do Primdria na
ENSP/Fiocruz, que jé formou sua primeira tur-
ma de 24 alunos em 2013 e a segunda em 2015.
A ampliagdo da cobertura populacional de
cariocas com Equipes de Satde da Familia a par-
tir da RCAPS aqui descrita poderia ter em ou-
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cepedo, delineamento e andlise e interpretacao
dos dados, redagao e revisao critica do artigo. GO
Penna participou da redagao e da revisao critica
do artigo.

tro estudo, seus efeitos e impactos mensurados
a partir da andlise de indicadores de estrutura,
processo e resultados, incluindo aqui as bases de
dados dos Sistemas Nacionais de Informagdo em
Satde (coletadas no nivel municipal ou submu-
nicipal) e indicadores especificos de acesso dos
prontudrios eletronicos, implantados em 95%
das unidades de aten¢do primdaria em satde.

Outra forma de avalia¢do poderia ser realiza-
da com o instrumento de pesquisa PCATool, va-
lidado no Brasil por Harzheim et al.? a partir de
Starfield” — base tedrica utilizada para a RCAPS.
A possibilidade trazida por este instrumento
contempla a triangulagdo de andlises, na medi-
da em que 0 mesmo questiondrio tem “pergun-
tas-espelho” para médicos, enfermeiros, usudrios
e gerentes/gestores, para os recortes de avaliagdo
dos cuidados de criangas e de adultos. Em 2014, a
UFRGS* e a SMS-R]J desenvolveram a maior pes-
quisa de campo com amostra estatistica de cerca
de 7.000 usudrios com o instrumento — PCATool*
para avaliar a qualidade da APS.

Haveria também a possibilidade de estratifica-
¢do das areas de planejamento (“distritos sanitd-
rios”); afinal o ritmo da expansio do crescimento
da rede de APS tem sido diferente em cada AP.
Pode-se ainda definir como varidvel dependente,
o percentual de cobertura das ESF em cada uni-
dade ou bairro em um modelo estatistico, além da
variavel dummy “bairros com 100% de cobertura
x bairros com menos de 100%” poder ser testada.
Outra abordagem seria o uso de analise estatistica
multivariada, em um modelo de regressdo multi-
pla, testando varidveis sociodemograficas e estru-
turais como varidveis independentes.
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