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Primary Health Care Reform in the cities of Lisbon and
Rio de Janeiro: context, strategies, results, learning and challenges
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Abstract On the 30th anniversary of Alma-Ata,
the World Health Organization published in 2008
the “Primary Health Care Now More Than Ever”
Report, calling on all governments to reflect on the
need to reflect on four sets of reforms. These in-
cluded: (i) universal coverage reforms; (ii) service
delivery reforms; (iii) public policies reforms that
would ensure healthier communities; and (iv)
leadership reforms. In this context, in the period
2005-2016, the cities of Rio de Janeiro and Lisbon
developed a profound primary healthcare reform,
and did so by sharing many of the solutions based
on the best internationally recognized organiza-
tional practices. Several factors were fundamental
throughout Lisbon and Rio de Janeiro’s path of
reforms, namely: (i) teamwork with professional
motivation; (ii) internal and external commu-
nication; (iii) strengthening of training activi-
ties; (iv) investment in facilities and equipment;
(v) commitment to the information system and
computerization; (vi) pay-for-performance; (vii)
health care contractualisation between funders
and providers; (viii) technical leadership; (ix)
political leadership; and finally (x) quality and
accreditation of facilities by public agency.

Key words Health Care Services Reform, Prima-
ry Healthcare, Patient-centered care

Resumo No aniversdrio de 30 anos de Alma-A-
ta, a Organizagdo Mundial de Saiide publicou,
em 2008, o Relatério “Primary Health Care Now
More Than Ever” convocando todos os governos a
refletirem sobre a necessidade de pensar em quatro
conjuntos de reformas. Estes incluiam: (i) refor-
mas da cobertura universal, (ii) reformas na pres-
tagdo de servicos; (iii) reformas de politicas puibli-
cas que garantisse comunidades mais sauddveis,
(iv) reformas de lideranga. Neste contexto, as ci-
dades do Rio de Janeiro e de Lisboa desenvolveram
na drea da atengdo/cuidados primdrios, no perio-
do entre 2005/2016, uma profunda reforma me-
diante o compartilhamento de muitas das solugdes
baseadas nas melhores prdticas organizacionais.
No caminho percorrido pelas reformas lisboeta e
carioca, diversos fatores foram fundamentais: (i)
trabalho em equipe com motivagdo dos profis-
sionais, (ii) comunicagio interna e externa, (iii)
fortalecimento das agées de formacgdo, (iv) aposta
nas instalagdes e equipamentos, (v) aposta no sis-
tema de informagao e na informatizagao, (vi) pa-
gamento ligado ao desempenho, (vii) contratuali-
zagdo de cuidados de saiide entre financiadores e
prestadores, (viii) lideranga técnica, (ix) lideranca
politica e, finalmente, (x) qualidade e acreditagio
das unidades por agéncia publica.
Palavras-chave Reforma dos Servigos de Satide,
Atengdo Primdria a Saiide, Atengdo centrada no
paciente
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Introducao

Todo o caminho é belo se cumprido
/ ficar no meio é que é perder o sonho...
Alda Lara - poetisa angolana

Portugal e Brasil tém uma histéria, uma cultura
e uma lingua que os aproxima e os convida a tra-
balhar e refletir em conjunto. Foi o que aconteceu
na drea da aten¢do primdria com o Rio de Janeiro
e Lisboa desenvolvendo nos ultimos anos uma
reforma profunda e fazendo-o partilhando de
muitas das solu¢des que afinal sdo algumas das
melhores praticas organizacionais conhecidas a
nivel internacional.

No aniversdrio de 30 anos de Alma-Ata, a
Organizagao Mundial de Satde' publicou o Re-
latério Primary Health Care Now More Than Ever
convocando todos os governos a refletirem sobre
a necessidade de pensar em quatro conjuntos de
reformas que refletiriam a integragdo entre os
valores dos cuidados de satde primdrios e as ex-
pectativas dos cidaddos. Estes incluiam as refor-
mas: (i) da cobertura universal; (ii) na prestacao
de servigos que pudesse reorganizd-los em torno
das necessidades e expectativas das pessoas; (iii)
de politicas publicas que garantissem comunida-
des mais saudaveis; (iv) de lideranga em direc¢ao
auma do tipo inclusiva, baseada em negociagao e
participagao, mais adequada a complexidade dos
sistemas de saide contemporaneos.

Estas reformas preconizadas pela OMS fo-
ram implementadas a partir de 2005 em Lisboa,
Portugal e, entre 2009 e 2016, no Rio de Janeiro,
Brasil, que o fizeram compartilhando entre am-
bas as cidades muitas das solu¢des baseadas nas
melhores praticas organizacionais conhecidas in-
ternacionalmente.

Descrigao do contexto: caracterizagao
das cidades de Lisboa e Rio de Janeiro

A Grande Lisboa é uma sub-regiao estatistica
portuguesa, parte da Regido de Lisboa (ex-Re-
gido de Lisboa e Vale do Tejo) e do Distrito de
Lisboa. Limita a norte com o Oeste, a leste com a
Leziria do Tejo, a sul com o Estudrio do Tejo (e,
através dele, com a Peninsula de Settbal),easul e
a oeste com o Oceano Atlantico. A Grande Lisboa
compreende nove concelhos - Amadora, Cascais,
Lisboa, Loures, Mafra, Odivelas, Oeiras, Sintra,
Vila Franca de Xira®.

A area gerida pela Administracao Regional de
Satde e Vale do Tejo (ARSLVT)?, IP é constituida
por cinco NUTS III: Oeste, Grande Lisboa, Pe-

ninsula de Setubal, Médio Tejo e Leziria do Tejo,
sendo composta por 52 concelhos.

Esta regido abrange uma drea geografica com
cerca de 13 mil km? correspondente a 13,6% de
todo o territério nacional e concentra 34,7%
da populagio total. A populagdo abrangida, em
2001, era de 3.475.925 residentes, tendo aumen-
tado cerca de 5,3% nos ultimos 10 anos (2001-
2011), passando para 3.659.868 residentes, per-
centagem muito superior a nacional, onde a po-
pulagdo aumentou apenas 1,99%.

Trata-se de um territério com uma elevada
densidade populacional, cerca de 3 vezes superior
a média nacional (114,5 hab/ km? em Portugal e
309,4 hab/ km?).

A cidade de Lisboa encontrava-se subdividi-
da em 53 freguesias. Contudo, com a publica¢do
da Lei n° 56/2012 de 8 de novembro, estas foram
alvo de uma reorganiza¢ao administrativa e de-
ram origem a um novo mapa da cidade, agora
com apenas 24 freguesias.

A cidade do Rio de Janeiro estd situada no
Sudeste do Brasil. Foi capital do Estado do Brasil,
uma coldnia do Império Portugués, depois capi-
tal do Reino Unido de Portugal, Brasil e Algarves
de 1815 a 1822, capital do Império do Brasil até
1889 e, capital da Republica dos Estados Unidos
do Brasil até 1960, quando a sede do governo foi
transferida para Brasilia.

Atualmente é a capital do Estado do Rio de
Janeiro e o principal destino turistico internacio-
nal da América Latina, sendo a segunda maior
metrépole do Brasil (depois de Sdo Paulo), a
sexta maior da América, e a trigésima quinta do
mundo.

A cidade do Rio de Janeiro é dividida em 160
bairros, agrupados em 33 regides administrati-
vas; para fins da gestdo em sadde estd dividida
em 10 dreas de planejamento.

Em 2010, a popula¢do do Rio de Janeiro, se-
gundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE), era de 6.320.446 habitantes*. A
densidade populacional era 5.265,81 hab/km2. A
cidade é conhecida pelos seus fortes contrastes
econ6micos e sociais, apresentando uma marca-
da diferenca nas condi¢oes de vida entre pobres e
ricos — um mosaico de desigualdades. Enquanto
muitos bairros ostentam um Indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) correspondente ao
de paises nordicos (Gévea: 0,970; Leblon: 0,967;
Jardim Guanabara: 0,963; Ipanema: 0,962; Barra
da Tijuca: 0,959), em outros, hd situa¢des extre-
mas préximas a paises de muito baixo desenvol-
vimento, como é o caso do Complexo do Alemao
(0,711) ou da Rocinha (0,732)°.



Principios da reforma e estratégias
para a mudanga

De maneira geral, os legisladores de satde na
Europa concordam quanto aos objetivos centrais
que seus sistemas de saide devem perseguir: o
acesso universal a todos os cidadios, cuidados
efetivos para melhores resultados de satide, o uso
eficiente dos recursos, servicos de alta qualidade
e capacidade de resposta as preocupacoes do pa-
ciente®.

A necessidade de uma reforma da aten¢io
primadria estd associada a necessidade de resolu-
¢do de alguns dos principais problemas encontra-
dos: falta de enfoque no usudrio, gestdo afastada
dos problemas do territério, organizag¢ao focada
essencialmente nos seus problemas internos, falta
de enfoque no usudrio interno com muito des-
perdicio de talento humano e déficit acentuado
dos sistemas de informacdo. Desde o principio,
os grandes objetivos da reforma da atenc¢do pri-
maria foram”: (i) aumento da acessibilidade e
satisfagdo dos utilizadores de cuidados de saude;
(ii) aumento da satisfacio dos profissionais en-
volvidos na prestagdo de cuidados; (iii) melhoria
da qualidade e continuidade dos cuidados pres-
tados; (v) incremento da eficiéncia nos servigos.

Em outubro de 2005, Portugal iniciou uma
ambiciosa reforma da APS, a partir da Missdo
para os Cuidados de Saude Primdrios (MCSP),
conduzindo a uma profunda reconfiguragdo da
Aten¢do Primdria Portuguesa. Em janeiro de
2006, a MCSP publica as “Linhas de Acgdo Prio-
ritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de
Sadde Primarios”, em que divulga as suas propos-
tas de medidas em oito dreas de atuagdo e define
um caminho para a evolu¢io da reforma®.

Na reforma portuguesa foi elaborado um con-
junto de linhas estratégicas e as mesmas foram
agrupadas no plano estratégico para 2007 a 2009°.
O Eixo I — qualidade e mudanca organizacional
relacionadas com questdes de lideranga e auto-
nomia de gestdo, melhoria da acessibilidade, com
a avaliagdo e a monitoriza¢do e com a gestdo das
tecnologias de informacdo e comunicag¢do. O Eixo
IT — governagdo clinica e gestao do conhecimento
abordavam as questoes ligadas a governagao cli-
nica, qualificacio dos profissionais e inovacdo e
simplificagdo na prestagio dos cuidados. O Eixo
III — sustentabilidade e desenvolvimento associa-
dos as questdes ligadas a acredita¢do de servigos,
viabilidade financeira da aten¢do primaria e com
a comunica¢do com os cidadaos e os profissionais.

As solugoes apontadas por estes Eixos passa-
vam por gestdo profissional, autonomia, traba-

lho em equipe, cultura de exigéncia e satisfagao
e motivagdo profissional. Os desafios que foram
apresentados aos gestores das unidades de sad-
de passavam por tentar balancear os ganhos de
eficiéncia com os de efetividade, por gerir recur-
sos de forma racional e ter custos adequados aos
objetivos, por tentar obter ganhos em satde para
a comunidade, ou seja, pela realizagio de um
trabalho de melhoria continua da qualidade do
servico. As Unidades de Satide Familiar “modelo
B” foram especialmente criadas para o desenvol-
vimento das inova¢des das solu¢cdes propostas
por estes Eixos.

Ja a cidade do Rio de Janeiro iniciou sua re-
forma em abril de 2009, inspirada na Reforma
dos Cuidados Primarios de Portugal. Foram lan-
cados oito eixos estratégicos', com prioridades
especificas para cada ano, e 0s processos que se
perpetuam ao longo da reforma. As unidades de
saide chamadas “Clinicas da Familia” e os Cen-
tros Municipais de Saude “modelo A” foram as
unidades criadas no primeiro caso e, transforma-
das/reformadas fisicamente no segundo, para o
desenvolvimento das inovagdes das solu¢des pro-
postas por estes Eixos.

Como em Portugal, ndo bastava ampliar o
acesso sem aumentar a resolutividade da atenc¢do
primdria a satide. No municipio, estes eixos es-
tavam associados aos atributos essenciais (acesso
de primeiro contato, longitudinalidade, coorde-
nagdo do cuidado e integralidade) e derivados
(orientacdo familiar, comunitdria e competéncia
cultural) propostos por Starfield’.

As reformas em Lisboa e Rio de Janeiro ti-
veram como finalidade a melhoria da qualidade
dos cuidados de satude, tornando-os centrados
no cidadéo, acessiveis e eficientes tendo sempre
presente a necessidade de melhorar a satisfagao
dos profissionais e dos usudrios/utilizadores'.

A modernizagdo e a reconfigura¢ao dos Cen-
tros de Saude, tanto em Lisboa como no Rio de
Janeiro e a cria¢do das Clinicas na Familia nes-
ta ultima cidade, assentaram-se num conjunto
de principios: (i) orientagdo para a comunidade
com estratégias ajustadas as necessidades locais;
(ii) flexibilidade organizativa com auto-organi-
zagdo e diminuigao da rigidez orgénica; (iii) lide-
ranga e trabalho em equipe com estabelecimento
de novas competéncias e gestdao do conhecimen-
to; (iv) simplificagdo do cuidado, melhorando a
regulamentacdo com mais confianc¢a no cidadao;
(v) gestdo orientada para resultados com avalia-
¢30 do impacto na comunidade; (vi) contratu-
alizag@o e avaliagdo com defini¢do de metas pe-
rante a administra¢do publica'®; (vii) autonomia
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e responsabilizacdo; (viii) melhoria continua da
qualidade, como modo de agir.

Resultados da mudanga

No primeiro semestre de 2015, 76,84% dos
usudrios inscritos na regido de Lisboa e Vale do
Tejo e 72,49% na regido do Algarve tinham mé-
dico de familia atribuido. Na cidade do Rio de
Janeiro, em novembro de 2016, estima-se que
65% dos cariocas ja tinham médicos atuando nas
Equipes de Satde de Familia, com a diferenca de
que a maior parte destes encontra-se em processo
de formacdo para obter o titulo de especialista.
Na Regido de Lisboa entre 2009 e final de 2015
aposentaram-se 931 médicos de familia e entra-
ram no sistema 421 o que traduz um saldo nega-
tivo de 510 médicos.

Em Portugal ainda existem pacientes sem
médico de familia nas unidades de saude da fa-
milia, contrariando o principio subjacente a
criagdo deste tipo de unidade funcional. Esta
situacdo ocorre predominantemente em locais
que apresentam uma tendéncia de crescimento,
verificando-se particularmente nas Unidades de
Satde Familiar (USF), resultado da aposentado-
ria ou da sua transferéncia para outras unidades
funcionais, sem a devida substitui¢ao'.

As medidas introduzidas pelo Ministério da
Sadde de Portugal do XIX Governo Constitucio-
nal para dar resposta a caréncia de profissionais
médicos da carreira de Medicina Geral e Familiar,
nomeadamente (i) a abertura de procedimentos
para a admissdo de profissionais, (ii) a contrata-
¢do de profissionais médicos aposentados, (iii)
a aumento do horédrio de trabalho normal da
carreira especial médica, de 35 para as 40 horas
semanais, com o resultante (iv) aumento da di-
mensdo da lista de utentes inscritos, por médico,
de 1.550 para 1.900, e (v) os incentivos a mobili-
dade geogréfica ndo foram suficientes para atin-
gir uma cobertura mais abrangente da prestacdo
de cuidados de satide primdrios médicos'.

Em 2016, no Rio de Janeiro, a caréncia de mé-
dicos de familia no mercado de trabalho ou em
locais de extrema violéncia ocorria entre 5 e 10%
das equipes. Para responder a este problema, foi
feito um planejamento na formag¢ao médica para
que, em 10 anos, todos os médicos de familia
das equipes pudessem ter residéncia médica em
medicina de familia e comunidade, estipulando:
(i) abertura de 220 vagas de residéncia por ano,
(ii) solicitagdo de envio pelo Ministério da Satude
de 101 médicos de familia cubanos para as dreas
de mais dificil provimento, (iii) flexibiliza¢do da

carga horaria para 20 ou 40h, de acordo com a
decisdo do profissional, (iv) manuten¢do da mé-
dia de 3.200 pacientes por equipe, (v) criagdo de
plano de carreira com incentivo a formacio, (vi)
incentivo a mobilidade geografica, (vii) alto in-
vestimento em melhoria das estruturas fisicas das
unidades e consultérios.

Internamentos sensiveis
aos cuidados primarios

Realizou-se uma andlise aos internamentos
por ambulatory care sensitive conditions (ACSC),
0s quais se interpretam como internamentos
evitdveis por aten¢do primdria eficiente. Em Por-
tugal, estes internamentos representaram 8% do
total dos internamentos nos hospitais do SNS
em 2014%. O resultado da andlise econométrica
realizada é interpretado como revelando uma
associacdo no sentido de uma maior cobertura
por USF de modelo B levar a uma menor taxa de
ACSC, mas esta estimativa ndo tem significancia
estatistica, pelo que no contexto deste estudo'®
ndo héd evidéncia para suportar tal conclusio. A
percentagem de utentes com médico de familia
atribuido surgiu como fortemente associada a re-
dugdo da taxa de internamentos por ACSC.

As hospitalizagdes por condigdes sensiveis
a atengdo primdria sdo uma medida indireta da
eficicia clinica de cuidados primarios para certos
problemas de saide. Comparativamente com as
demais capitais do Sudeste e Sul do Brasil, perce-
be-se uma redugdo expressiva do percentual de
condigoes sensiveis, colocando o Rio de Janeiro
com a segunda menor propor¢ao de internagdes
(10,5%) por condig¢des sensiveis em 2014 ficando
atrds somente, de Curitiba com 8,8%.

Relatério Entidade Reguladora da Saude
em Portugal

Nos indicadores relativos a cuidados de satide
de prevencao (indicadores de vigilancia oncold-
gica, de rastreio, e de plano de vacinagido), e de
prevaléncia de doengas, as USF de modelo B exi-
biram um melhor desempenho, seguidas pelas de
modelo A. Na andlise do desempenho econémico
das unidades de aten¢do primadria, estudou-se a
despesa média tanto com medicamentos como
de meios complementares de diagndstico e tera-
péutica (MCDT) prescritos, por usudrio, baseada
no preco convencionado. Em todos estes indi-
cadores constatou-se que as USF de modelo B
exibiram um melhor desempenho (despesa mais
baixa), seguidas pelas de modelo A. Quanto ao



indicador relativo a propor¢ao de embalagens de
medicamentos faturados que sdo genéricos, entre
2012 e 2014, verificou-se que as USF de modelo
B os utilizaram em maior percentagem do que
as UCSP, nao obstante a tendéncia de aumento
desta ter sido observada nas trés tipologias de UF
analisadas. As principais conclusdes do estudo,
que indiciam um melhor desempenho das USF
de modelo B na maioria dos indicadores consi-
derados, possivelmente associado ao regime de
incentivos financeiros aos seus profissionais, os
quais ndo se encontram previstos nas modelo A
e nas UCSPY.

Atividades fisicas nas Academias Cariocas

A partir de 2009, a Secretaria Municipal de
Satde do Rio de Janeiro implementou uma nova
politica publica, institucionalizando a atividade
fisica no contexto da Reforma da Aten¢do Primd-
ria a Sadide’. Em 2014, o programa passa a inte-
grar o rol de atividades previstas na carteira de
servicos da aten¢do primdria.

O Programa Academia Carioca atende as di-
retrizes e metas preconizadas no Plano Munici-
pal de Satde, tanto na primeira elaboragdo, em
2009, quanto em seu ultimo ciclo iniciado em
2014, que compreende a promogao da atividade
fisica como ferramenta essencial de promogéo da
saide®.

A atividade fisica, apesar de conhecida pela
popula¢do como uma forma de melhorar a sad-
de, ainda é pouco praticada. A desinformagio e a
dificuldade de acesso sdo as principais barreiras
encontradas.

O Programa Academia Carioca é um con-
ceito ampliado de promogao da atividade fisica
no territorio e visa a desenvolver uma cultura de
movimento e um estilo de vida ativo, e nao se li-
mita apenas ao exercicio fisico nos aparelhos. O
Programa compreende toda e qualquer prdtica
de atividade fisica que va desenvolver e promo-
ver a saude, prevenir doencas e as complica¢des
associadas a elas. E uma estratégia para ajudar o
desenvolvimento humano através das ac¢oes de
boas préticas e que vai resultar na construgdo de
hébitos de vida mais sauddveis para a populacio.

Com a entrada média de 2.325 individuos por
més, o Programa tem hoje uma rede de 106.722
participantes. Em 2010, a maioria representava o
género feminino, com 86% do publico. Foi esta-
belecido como meta o crescimento da participa-
¢d0 masculina com a finalidade de aumentar o
cuidado direcionado a satide do homem. Como
resultado, houve uma mudanga positiva de 14%

(2010) para 27% em setembro/2016 neste grupo
de individuos.

Lisboa, face ao exemplo e ao sucesso do Rio
de Janeiro, no dia 1° de outubro de 2014 inau-
gurou a sua primeira “Academia do Movimento”
no Agrupamento de Centros de Satide (ACES) de
Lisboa Ocidental e Oeiras. E a primeira de uma
rede de Academias de Movimento que se espera
colocar no territério de forma a facilitar a mo-
bilidade dos idosos, mas também de reabilita¢ao
das patologias osteo-musculares que represen-
tam a primeira causa de incapacidade entre os
portugueses.

Li¢oes aprendidas

No caminho percorrido pelas reformas lisbo-
eta e carioca, diversos fatores foram fundamen-
tais:

(i) trabalho em equipe com motiva¢do dos
profissionais: trabalhadores motivados sdo os
verdadeiros motores da reforma e da mudanga.
Uma boa lideranga de uma unidade de aten¢do
primdria passa por perceber a sua cultura e sin-
gularidade, criar um clima participativo com au-
tonomia e responsabiliza¢do, delegacao, identifi-
cagdo objetiva das dreas de atuagdo, acompanha-
mento, bom ambiente de trabalho, promovendo
uma boa relagdo entre as pessoas.

(ii) comunicag¢do interna e externa — publi-
cagoes, revista, jornal, pagina na internet, livros,
centenas de artigos e reportagens locais, regionais
e nacionais a maior parte, muito positivas em re-
lacdo as alteracoes introduzidas.

(iii) formagdo — Em Portugal, o Instituto Na-
cional de Administracio (INA), Associacdes e
Universidades promoveram a formacao especifi-
ca dos diretores executivos, dos coordenadores da
unidade de apoio e gestdo (UAG) e do Conselho
Técnico procurando promover a desejada mu-
danga cultural nas organiza¢des®. No Rio de Ja-
neiro, a SMS realizou em parceria com a Fiocruz
Cursos Técnicos para os Agentes Comunitdrios
em Saude, para os Agentes de Endemias (Vigi-
lancia em Saude), para os sanitaristas (Cursos de
Especializagdo), para os residentes multiprofis-
sionais e para os mestres em aten¢ao primdria a
satide. Além disso, desenvolveu Oficinas para os
técnicos de farmdcia. Houve também a cria¢do
do Programa de Residéncia em Medicina de Fa-
milia e Comunidade e de Enfermagem na drea,
pela prépria SMS.

(iv) aposta nas instalacdes e equipamentos —
na Regido da ARSLVT foram criadas entre 2006
€ 2016 um total de 150 novas Unidades de Saide
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Familiar (87 em modelo A e 63 em modelo B)
muitas delas em edificios novos ou remodelados
e, no municipio do Rio de Janeiro, novas 110 Cli-
nicas da Familia (até novembro de 2016), equipa-
das e com as chamadas “carteiras de servigos” da
ateng¢@o primadria, que compreendem o conjunto
de itens — agdes, servigos e procedimentos a se-
rem desenvolvidos uniformemente por todas as
unidades de saude

(v) aposta no sistema de informacio e na in-
formatizagdo — o desenvolvimento de interope-
rabilidade e registros eletronicos individuais dos
pacientes permitiram acompanhar mensalmente
as equipes e seus indicadores.

(vi) pagamento ligado ao desempenho?-*? —

a
forma de pagamento do trabalho das equipes e,
sobretudo dos médicos de familia, é crucial, pois
tem influéncia relevante na prética clinica. Com
este pagamento, combina-se qualidade e quan-
tidade. Trata-se de premiar as boas praticas e a
carga de trabalho associada. Do ponto de vista
politico, parecem recomenddveis os modelos de
pagamento mistos, com objetivos quantitativos e
qualitativos bem explicitados e acresce a deseja-
bilidade dos incentivos de grupo, contanto que
esses indicadores sejam atualizados e revisados
a cada um ou dois anos”. O pagamento por de-
sempenho é uma forma de pagamento e ndo uma
garantia absoluta de ganhos em satdde.

(vii) contratualizagdo® — é um processo de re-
lacionamento entre financiadores e prestadores, e
se assenta numa filosofia contratual envolvendo
uma ligagdo entre o financiamento atribuido e os
resultados esperados. Baseia-se na autonomia e
na responsabilidade das partes, sustentado num
sistema de informag¢do que permita um plane-
jamento e uma avaliagdo eficazes, considerando
como objeto de contrato, metas de produgao,
acessibilidade e qualidade. Uma correta e exigen-
te contratualizagdo é uma forma de incentivar o
desempenho, monitorizar e demonstrar ganhos.

(viii) lideranga técnica — passa por uma po-
litica de governagao clinica encarada como um
conjunto de politicas, estratégias e processos
baseados na qualidade, capazes de assegurar
melhoria continua na forma como a unidade
de satide cuida e trata os seus doentes, no modo
como presta contas a comunidade e a tutela e na
eficiéncia como administra os recursos que lhe
sdo conflados. Ao exercicio efetivo da governa-
¢do clinica ndo se chega por decreto. Nio se trata
de alcancar uma meta, mas de trilhar um longo
percurso, que exige a partida genuina vontade de
mudanca e abertura para novos modelos de pen-
sar, gerir e prestar cuidados de saude.

(ix) lideranca politica — apoio claro e inequi-
voco dos mais altos responsaveis politicos nome-
adamente do Ministro da Satide de Portugal e do
Perfeito da cidade do Rio de Janeiro.

O entao ministro da Saude, Professor Doutor
Antonio Correia de Campos, seguia a reforma a
par e passo. E intervinha quando era necessario
fazé-lo, desbloqueando as situacdes necessarias.
Desta forma, é possivel afirmar que o processo de
implementagdo no terreno das USF foi um exer-
cicio permanente de cedéncias, imaginagao, ajus-
tamentos, engenho e boa vontade. Depois de um
periodo de estagnagao da reforma que ocorreu
em simultdneo com um periodo de grave crise
econdmica, o atual governo nomeou um grupo
coordenador para o seu relangamento®.

A forga das USF como “geradoras de poupan-
¢as” num periodo de crise econdmica é, alids, pa-
tente no acordo de apoio externo negociado pelo
governo portugués com a troika — composta por
elementos do Fundo Monetdrio Internacional
(FMI), Comissdao Europeia (CE) e Banco Cen-
tral Europeu (BCE), que recomenda claramente
a ampliagdo de USF em Modelo B (modelo em
que se diferenciam os incentivos de pagamento
aos profissionais). Com efeito, no capitulo do
memorando de entendimento dedicado ao sis-
tema de saude, existem orientacdes especificas
relativamente ao refor¢o dos cuidados de saide
primarios.

Na cidade do Rio de Janeiro, a Reforma so
foi possivel pelo apoio direto do entdo Prefeito
Eduardo Paes e do Ministro da Saude José Gomes
Tempor@o, que definiu como prioridade absolu-
ta a drea da Sadde e, em especial, a expansio da
atenc¢do primadria a sadde, pelas Clinicas da Fa-
milia.

(x) qualidade e acreditacio — em 2009 foi
aprovado pelo Despacho n° 69/2009 do Minis-
tério da Satdde de Portugal, o modelo oficial e
nacional de acreditagdo das unidades do Servigo
Nacional de Satide. Conta ja com quase dez anos
de aplicacio na provincia autdbnoma da Andalu-
zia (Espanha), onde foi desenvolvido e validado
pela Agencia de Calidad Sanitdria de Andalucia
(ACSA)*. A sua adopgdo para Portugal repre-
senta um importante ganho em tempo, esforgo
e recursos, uma vez que o processo ja estd vali-
dado. O modelo andaluz assenta em trés pilares
bésicos: a gestdo por processos, a gestdo clinica e
a gestdo de competéncias. Avalia a interagdo des-
tes processos, bem como o grau de cumprimento
dos acordos de gestdo contratualizados, através
de um painel de resultados trianual e da sua ten-
déncia de evolugdo. Exige a integracao dos vdrios



niveis da prestacao de cuidados de saide e a ava-
liagdo da efetividade e da qualidade das medidas
tomadas através de um conjunto de indicadores.

No Rio de Janeiro faz-se necessdrio a criagdo
de uma agéncia publica para acreditacio dos ser-
vigos de saide que estimule o avango na quali-
dade e possa, de forma independente, dar maior
transparéncia aos processos de gestao da clinica,
dos processos e dos resultados?.

Perspectivas

Decorridos 10 anos desde a implementagdo
da reforma da Aten¢do Primdria, com a cria¢do
das primeiras Unidades de Satide Familiar (USF),
ainda ndo foi realizada pelo Ministério da Saud-
de de Portugal nenhuma avalia¢do ex post cujos
resultados revelassem os ganhos de economia,
eficiéncia e eficdcia associados a cada tipo de uni-
dade funcional, nem os ganhos em satde das po-
pulagdes. Essa falha foi recentemente sanada com
a encomenda de dois estudos de avaliacio a duas
institui¢oes académicas e a nomeagao de um gru-
po de acompanhamento.

Na sua avaliagdo sobre o sistema de saide
portugués, a OCDE?* considera que respondeu
bem & pressdo financeira dos dltimos anos, conse-
guindo equilibrar a necessidade de consolidagao
das contas publicas com melhorias na qualidade.
Ainda assim, a organiza¢ao recomenda uma “re-
flexdo estratégica” na drea da atencdo primaria,
sobretudo no que respeita ao equilibrio entre os
tradicionais centros de saude e as USF, de forma
a garantir que “os cuidados de elevada qualidade
sdo acessiveis a toda a populagdo portuguesa”

No Rio de Janeiro, entre 2012 e 2014, as ava-
liagdes externas realizadas com o instrumento
Primary Care Assessment Tool (PCAT) nas ver-
soes profissionais de saude e usudrios pela equi-
pe coordenada pelo Prof. Dr. Erno Harzheim*»*
destacaram que, em que pese a necessidade de se
melhorar o atributo de “acesso — primeiro con-
tato”, ja é possivel observar pela perspectiva dos
usudrios, uma reforma marcada pela longitudi-

nalidade e coordenagdo dos cuidados, ambas re-
conhecidas como sendo de responsabilidade das
Equipes de Satde da Familia. Os desafios se refe-
rem principalmente a questdo da oferta de maior
numero de vagas de outras especialidades ambu-
latoriais por prestadores de servicos publicos es-
taduais e federais, incluindo aqui as unidades de
satide universitarias, para a redugdo do tempo de
espera de consultas e procedimentos em algumas
areas.

As reformas da APS do Rio e de Lisboa des-
tacam os valores em que se deve basear a gestao
publica: a solidariedade, no sentido de contribuir
para a diminuigao das desigualdades que afetam
os mais vulneraveis, a equidade, para que o siste-
ma de satide tenha uma oferta de qualidade para
todos; a integragdo de cuidados, para assegurar a
coordenagdo com 0s outros recursos que inter-
vém na presta¢do de cuidados de satude e a ética
de servigo publico, que promova a eficiéncia, a
participagdo dos cidaddos e o comprometimento
ativo dos profissionais.

O futuro da Medicina Familiar e da Estratégia
de Satude da Familia estd ligado ao sucesso ou in-
sucesso em lidar com a formagéo e a investigacio.
Vai depender de se ganhar ou perder a batalha
dos sistemas de informagdo e comunicagao, de se
perder ou ganhar a batalha pela eficiéncia, pela
gestdo, pela governacdo clinica, pela qualidade,
pelas boas priticas, pelo trabalho em equipes,
pelas condigdes e espagos de trabalho, com pro-
fissionais motivados, que gostem do seu trabalho
e gostem de lidar com os outros.

Questdes como a seguran¢a do doente, os
direitos dos cidadaos, as boas praticas de aten-
dimento, a atitude certa no momento certo, os
comportamentos éticos, o tratamento das recla-
magdes, a avaliacdo da satisfacdo dos usudrios,
devem ser intuitivos e um objetivo partilhado
por toda a equipe de sadde.

Ha que se estar preparado para se aproveitar
as janelas de oportunidade politicas, como aque-
las que foram observadas tanto na cidade de Lis-
boa como no Rio de Janeiro.
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