rorum NACIONAL
oe ATENCAOD .
PRIMARIA A SAUDE

30 ANOS DO SUS

40 anos de Alma Ata
30 anos do SUS

Desafios da APS para o
fortalecimento do SUS

& Profa. Dra. Claunara Schilling Mendonca &y
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Roteiro

« Conquistas de 1978 e 1988

- Desafios contextuais que impactam a
implantacao da APS

- Saude da Familia - Linha do Tempo
 Fortalezas, Deficiéncias e Ameacas
na implantacao da Saude Familia

- Consideracoes para o futuro
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Saude para Todos no ano 20007?
LicOes aprendidas & o que falta?



Trés grandes contribuicdes de Alma Ata para a Saude
Global

Trouxe 0 acesso universal como uma questao central para
os formuladores de politicas publicas — APS é implantada
em diferentes configuracoes ao redor do mundo — e o
aumento do acesso ao cuidado resultou em ganhos na
salide das pessoas.

Mudou o paradigma dos sistemas focados em hospital e
nas doencas e colocou as pessoas (individuos, familias e
comunidades) no centro. As experiéncias em paises de
baixa, media e alta renda estabeleceu contrafactos para a
reorientacao dos sistemas de saude.

A discussao de Politicas de Saude Publica passou ater
valores indispensaveis como solidariedade, universalidade,
justica social, participacao e direito a saude para todos.



Constituicao Federal, art. 196 (1988)

“A saude e direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e economicas
gue visem a reducao do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acoes e servicos para a promocao, protecao e
recuperacao’.




Falsas Rotas

“Programas” v. Politica, desconsiderando os Determinantes Sociais da
Saude (Desigualdade)

Concentracao em resultados de curto prazo relacionados a cuidados
curativos especializados, doencas unicas e populacao restrita
Comercializacédo ndo regulamentada de saude sob o disfarce de
eficiéncia

Resultado

Ricos (menor necessidade geral): consome mais servicos de saude.
Pobres (+ carga de problemas de saude): ainda mais empobrecido por
despesas extras.

Atencao primaria: subfinanciada, subvalorizada e subtreinada

O cuidado é fragmentado, direcionado a programas curativos,
hospitalares e verticais, inacessiveis a muitos.

Seguranca e a voz do paciente sao negligenciadas



Figura 1— Marco conceitual dos determinantes sociais da satde
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INTERMEDIARIOS DA SAUDE

Fonte: SOLAR e IRWIN, 2010.



Resultados...

50% da populacao mundial nao tem acesso a servicos essenciais
de saude gue poderiam ser oferecidos por meio da atencéao
primaria;

O déficit projetado da forca de trabalho € de 18 milhOes de
trabalhadores de saude

Cerca de 40% dos gastos em saude em todo o mundo s&o
desperdicados por ineficiéncia

Nas Américas, apenas 22% dos provedores de atencao primaria
classificam seus sistemas de encaminhamento para Servicos
especializados como bons ou muito bons

Das 421 milhdes de hospitalizacdes globalmente a cada ano,
cerca de 1 em cada 10 resulta em danos ao paciente

Em 2015, as doencas néo transmissiveis representaram 73% da
carga global de doencas no mundo



No Mundo

HOW DO
GAPS IN
HEALTH
SERVICES

NEARLY
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—> lack adecuate access 1o famidy don't receme three
p EO p L ERS ve with uncontrolied hypersenson planning zervice< ewzential immuncanons.

No Brasil

1978 MI: 90/1.000 NV. MM 154,3/100.000 NV

Infec/parasitarias:12%/; 25,2% Circulatérias e 21,5% mal definidas

2000 MI: 29/1.000 NV. MM 101/100.000 NV
MDCNT: 680/100.000. MDCNT prematura:450/100.000



Urbanization

A Changing World

(Forced) Migration

Climate Change

Geopolitical landscape

Condition of Women

Consumer Movement




Mudancas Climaticas




Sirios

Migracao (forcada)

Haitianos




Urbanizacao

Brasil que muda
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Situacao de Saude no Brasil
Envelhecimento Tripla Carga de Doengca Alocagao Recursos
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Doencas Emergentes Resisténcia  Condicdes cronicas
Microbiana complexas/multimorbidade
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Objetivos de Desenvolvimento do Miléenio (ODM)
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EDUCACAO BASICA
ACABAR con AFOME  pf numm( PARA  SEXOSE mo m;m REDUZIR A
E A MISERIA T000S DAMULHER ~ MORTALIDADE INFANTIL
i QUALIDADE DE VIDA
MELHORAR A SAUDE E RESPEITO AO MEID
DAS GESTANTES AMBIENTE




ACABAR COM A FOME
E A MISERIA

Extrema Pobreza no Brasil chega a 3%, menor indice
da historia

Fomte: IBGE/PNAD
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Queda de um terco na desigualdade que separa os
mais pobres

~
O
P

EDUCAGAO BASICA
DE QUALIDADE PARA ox
TOD0S .

<0%

30%

Fonte: IBGE/PNAD
g

10.7%
0% )
2002 2009 2015
TOTAL DA POPULAGAO AIS POBE 5% MAIS POBRES

Grafico 1 - Percentual da populacao de 15 a 17 anos que frequenta escola no ensino medio ou etapa de
ensino posterior. por faixa de renda



Meninas e mulheres s&o a maioria em
3 todos os niveis de ensino
Entre 2003 e 2011, a Populacao
Economicamente Ativa (PEA) feminina
cresceu 17,3% (masculina 9,7%). As

IGUALDADE ENTRE mulheres aumentaram sua participagao
SEXOS E VALORIZAGAD  na populacao ocupada, passando de
DA MULHER 43,0% para 45,4%.

A remuneracao media das mulheres
passou a corresponder a 72,3% da
masculina, em 2011.

“Pacto Nacional pelo Enfrentamento a
Violéncia Contra a Mulher” (1.011
Servicos)

85% das familias beneficiadas pelo Minha
Casa Minha Vida sao chefiadas por
mulheres
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Tendéncia temporal
na mortalidade infantil, Brasil,
1990 -2010

REDUZIR A " 5
MORTALIDADE INFANTIL

45|
| 36

16

Deaths per 1,000 live births
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MELHORAR A SACDE
DAS GESTANTES
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« HIV

Taxa de Incidéncia 20/100.000 em

2003 para 17,9/100.000 em 2010

e Malaria: 33,2 (1990) para 13,1
(2010)

* Tuberculose: 51,8 (1990) para 37,6
(2010)




« Controle Desmatamento da Amazonia Legal: 81,2%
Floresta Original (2010)

« Terras Indigenas: 109,77 milhdes de hectares
(12,9% do Territorio Nacional) responsavel por 30%
da preservacéo da biodiversidade Brasileira

« Acesso a agua (91,9% dos domicilios (2010)
« Esgotamento sanitario: 75,3%

G = 1y i > Escoamento sanitario foi ampliado em 114% para a
> Acesso a agua foi 7 vezes mais rapido entre os 5% faixa mais pobre

mais pobres

90%
o s 85,4 80% :
80% — 70% 68&’_/
62,0°
70% 63,3% 76,0% 60%
/
60%
50% /
51,1%
40% )
49,6% 34 .e/
o /
30%
g a
€ 20% § 2™ 239%
% 108 8 10%
H 3
g ox 5 ox%
2002 2009 2015 2002 2009 2015
TOTALDAPOPULAGAO 207 MAIS POBRES 5% MAIS POBRES TOTALDAPOPULAGRO  20°MAISPOBRES 5% MAIS POBRES

Grafico 6 - Percentual de domicilios particulares permanentes com acesso a agua por rede geral, pogo ou 2 . .
nascente com canalizagio interna, por faixa de renda Grafico 7 - Percentual de domicilios particulares permanentes com escoamento sanitario adequado (rede

Em 13 anos, agua de qualidade chegou a quase 10 milhdes de geraloufossaseptioal. porfaha derenda
novas familias do Norte e Nordeste — equivalente a Portugal



« Criacao do G-20 nas negociacoes de
liberalizac&o de comércio da Rodada de
Doha da Organizacdo Mundial de Comércio

« Ajuda Publica para o Desenvolvimento (APD)
como porcentagem da renda nacional bruta
dos paises doadores membros da
OCDE/Comité de Ajuda ao Desenvolvimento
- CAD (meta de 0,7% no total e 0,15% para
os PMA).

Proporcao das exportacdes (por valores e
excluindo armas) livres de taxas ou quotas.

Tarifas médias e quotas para produtos
agricolas, téxteis e vestuarios.

Subsidios agricolas domésticos e para
exportacdes nos paises da OCDE.

Proporcao da APD para promover o
comércio.

Proporcao da APD para o meio ambiente
nos paises insulares em desenvolvimento.
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O que causa a maioria das mortes prematuras?

. Dosngas transmissivels, matemas, neonatais & nutnoonas
. Doengas ordmcas ndo transmissives

) Cousas extermas
Ranking em 2005 Rariong em 2016 Variagio percentual 2005-2016
Violénoa imerpessoal | 157%
Doenga sguémica do coragdo 13%
Aodente whesito | 21%
Doenca cerebrovascular 15%
Infec resp mfenores -3%%
Anomalias congénras -248%
Parto prematuro H%
DPOC 7%
Diabetes 67 4%
HNV/AIDS 431%
Alzhaimes 4H1%

As 10 principais causas de anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs) em 2016 e vaniacao percentual,
2005-2016, todas as idades, nimero

Fonte: GBD Brazil, 2017



Linha | Valor da linha Resultado Proxima
Metas do Plano de DCNT

base de base mais recente medida
Reducio da mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT am 359,46 (2013)

2010 392.96
2% ao ano -8,5%

Mortalidade (6bitos/100 mil habitantes) pelas
principais doencgas cronicas no Brasil, 2000 a 2013

600 Meta Brasil: - 2% ao ano
72.6% dos obitos
500 - 28%
400
=4 MNeoplasias (Reducdo 0,67% ao
ano)
300 - =8-Diabetes Mellitus (Reducéo 2,1%
-2,49% a0 ano)
Doencas Cardiovasculares
200 (Reducdo 3,25% ao ano)

—e—[oencas Respiratdrias (Reducao

4,12% ao ano)
H_#_*#—_'M_*—* .. . .
. ~* — == ronicas juntas (Reducao 2 5% ao

100 ano)

i O .

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




Acesso global a medicamentos para doencas cronicas de acordo com o
numero de doencas cronicas referidas. PNAUM, Brasil, 2014

15% 80% 85% 90% 95% 100%

1DC

2DC

3DC

3DC 2DC 1DC
u Acesso Total 88,0 89,7 93,8
B Acesso Parial 11,2 9,0 54
B Acesso Nulo 0,9 13 0,8

Grafico representado por proporgao e ero-padrao
Percentuais calculados a partir da amostra expandida
Fonte: www.portalsaude.gov.br, 2015.



Ranking dos 17 fatores de risco principais para DALYs em
ambos 0s sexos no Brasil entre os anos de 1990 e 2015

1990 rank 2015 rank

Metabalic risks
2 High systolic blood pressure Environmental/occupational
= risks
3 Unsafe water, sanitation, and handwaslﬁpg " 3 High body-mass index |Behavior‘al risks
4 High fasting plasma glucose

.=
-

5 High systalic blood pressure v

1 v -
L]

|
9 High fasting plasma glucose
10 High total cholesterol |
| 11 Occupational risks ' |11 Air pollution |

|12 Impaired kidney function H

114 Unsafe water, sanitation, and handwashi

|15 Other environmental risks }A ==
}///,4 16 Low bone mineral density

|
17 Low bone mineral density 117 Other environmental risks |

'8 High body-mass index




Atencao Primadria a Saude no Brasil
Saude da Familia

32 inflexao

12 inflexao PACTO
(Financiamento: PAB) PNAB Rede de
Focalizacao 22 inflexao pesquisas
(FUI\(IjASA e Mapa PROESF em APS
a Fome
l NASF Mais
v adi
[_/H pMAQ Médicos ?

] o

1991 1993 1996 EEELEE 2001 2003 2006 2008 2011 2013 2015 2017

PACS PSF NOB 96 /18
1994 Mudanca
S perfil de
55 municipios cobertura

L

SatidedaFamilia

328 Equipes

(Baseado em Aquino, Medina, Vilasboas e Barreto, 2009; Aquino, Medina e Abdon, 2014)



O que da sustentabilidade aos
Programas/Politicas Sociais?

e Teoria

« Efetividade demonstravel
 Financiamento
 Flexibilidade

e Recursos Humanos
 Avaliacao

Fonte: Savaya et al. Sustainability of Social Programs, 2009



TEORIA

AENGAD

Um sistema de Saude
orientado pela APS é mais
efetivo, € mais barato, traz
mais satisfacéo a populacao
e € mais eguianime, mesmo
em contextos de injustica
social. Starfield, 1996.



Diminuicdo da mortalidade infantil (Macinko,2006; Aquino,2009; Zanini,2009)

Diminuicdo da mortalidade em menores de 5 anos (Rasella, 2010)

Maior cobertura vacinal da terceira dose da tetravalente em menores de um ano de idade
(Brasil, 2008)

Reducéo de 50% na prevaléncia da desnutricdo infantil cronica no Brasil, no periodo de
1996 a 2006/07 (Monteiro,2009)

Aumento do acesso a pré-natal (Brasil, 2006)

Maior qualidade do pré-natal (Anversa, 2012)

Maior razéo entre exames citopatoldgicos cervicovagigali mulheres entre 25 e 59 nos
estratos municipais com maior cobertura de ESF (Bra&g)

Melhor cuidado de portadores de hipertenséo artem mica (Araujo, 2007)

Diminuicdo das internacbes por condicOes IS a atencao primaria (Macinko,
2010,2011; Mendonca, 2011) °

Aumento do acesso a acdes de saude buﬁNAD,ZOOS)

Diminuicdo do niumero de dentes cari rdidos ou obturados (SB 2010)

Maior satisfacdo do usuéario (IPEA, &

Maior acesso, trabalho multiprgi , utilizacao dos servicos e assisténcia domiciliar
em idosos.(Piccini,2006)

Maior presenca e extensdoW#os atributos da APS (acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, coordenacéao, integralidade, orientacédo familiar, orientagdo comunitaria)
(Macinko,2004,2010; Elias,2006;lbainez,2006;Harzheim, 2006,2007; Facchini, 2006;
Chomatas, 2012)

Reforco a organizacéo das redes de atencdo a saude em municipios com alta cobertura
de ESF (Giovanella, 2009; Harzheim, 2011)

Efeito sobre o aumento da oferta da forgca de trabalho na populagcdo com oito anos de
exposicdo a SF (Rocha,2009)

Fonte: Harzheim & Mendonga, 2013



Mortalidade infantil e de
menores de 5 anos:

Estudos nacionais demonstraram impacto da ESF, desde
0s primeiros anos de sua implantacao;

Declinio da TMI, especialmente, do componente pos-
neonatal, e da TMMD5;

Evidéncias de reducao das desigualdades;

Ampliacao do acesso a agoes e servicos de saude
(consultas médicas, atividades educativas, visitas
domiciliares, atencao pré-natal e cobertura vacinal).



SAUDE DA FAMILIA E REDUCAO DAS
INTERNACOES POR CONDICOES
SENSIVEIS A APS

Diversos estudos demonstram associacao entre
cobertura da SF e reducao das ICSAP;

As taxas padronizadas dessas internacoes variam de
acordo com o grau de implantacao da APS/SF e da
ampliacao do acesso e da longitudinalidade

Apo6s um periodo de reducéo, pode haver estabilizacao
nas taxas e as variacoes irao ocorrer dentro do grupo de
CIDs das internacoes
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A Emenda Constitucional n® 29/2000

De 1988 a 2000, sem regras constitucionails.
Origem na PEC 169/93.

Vinculacgéo de receitas da Uniao, dos estados, dos
municipios e do Distrito Federal.

Estados

« 12%
Municipios

« 15%

DF
 12% e 15%
Uniao

e Variacao do PIB

Definicédo de acdes e servicos publicos de saude
(ASPS)

* Lei Complementar 141/2012



DISTRIBUICAO PER CAPITA DOS RECURSOS
FINANCEIROS DA ATENCAO BASICA

1998
2008
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Mapa 3 - Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia médica por municipios
(Brasil - junho/2013)
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Financiamento

Evolucao dos Recursos Federais PAB e MAC
Brasil, 2005 - 2015
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2009
2010
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- Evolucao do Financiamento Federal

C:\Users\roosevelt.teixeira\Desktop\nove BG.jpg

Estruturacao +

7 = Emendas Total s Total ¢
PAB fixo PAB variavel Construcao e 4 /
By Parlamentares Emendas Emendas
Ampliacdo
2010 RS 3,65 Bi RS 5,92 Bi RS 147 Mi RS 73 Mi RS 9,71 Bi RS 9,79 Bi
2011 RS 4,44 Bi RS 7,19 Bi RS 761 Mi RS 118 Mi RS 12,38 Bi RS 12,50 Bi
2012 RS 4,42 Bi RS 8,31 Bi RS 633 Mi RS 497 Mi RS 13,36 RS 13,86 Bi
2013 RS 5,22 Bi RS 9,44 Bi RS 1,46 Bi RS 504 Mi RS 16,11 Bi RS 16,62 Bi
2014 RS 5,29 Bi RS 11,17 Bi RS 1,72 Bi RS 1,9 Bi RS 18,18 Bi RS 20,08 Bi

Variacdo 2010- . . . 1070 RS 1,82 Bi R$8,47Bi RS 10,29
RS 1,64 Bi 44% RS$5,25Bi 88% RS 1,578 3
2014 > 144% RS | 88% R> ' o 2502% 87% Bi

ESF: 3,7 Bilhdes
ACS: 3,3 Bilhbes

NASF: 816 Milhoes SAUDE
ESB: 680 Milhdes L

105%




Distribuicao do gasto em saude por esfera de
governo — 2000, 2005 e 2010 (em R9$)

RS

7259 RS
700 2000-2010
+254,3%
B00

418,6 RS

400

204,9 RS

200

100

2000 2005 2010 Ano
E Muricipal M Estadual B Federal

Fonte: Elaboracdo Anahp a partir de informacdes do SIOPS. In: ANAHP. Livro Branco — Brasil Satde 2015. Caderno
Conceitual. 2014.
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PRIMARY CARE

By Dionne S. Kringos, Wienke Boerma, Jouke van der Zee, and Peter Groenewegen

Europe’s Strong Primary

Care

Systems Are Linked To Better
Population Health But Also To
Higher Health Spending

ABSTRACT Strong primary care systems are often viewed as the bedrock of
health care systems that provide high-quality care, but the evidence
supporting this view is somewhat limited. We analyzed comparative
primary care data collected in 2009-10 as part of a European Union-
funded project, the Primary Health Care Activity Monitor for Europe.
Our analysis showed that strong primary care was associated with better
population health; lower rates of unnecessary hospitalizations; and
relatively lower socioeconomic inequality, as measured by an indicator
linking education levels to self-rated health. Overall health expenditures
were higher in countries with stronger primary care structures, perhaps
because maintaining strong primary care structures is costly and
promotes developments such as decentralization of services delivery.
Comprehensive primary care was also associated with slower growth in
health care spending. More research is needed to explore these
associations further, even as the evidence grows that strong primary care
in Europe is conducive to reaching important health system goals.

rimary care is the first level of pro-

health of populations and the performance of
h sy and they suggest directions for

fessional care, where people pre-

sent their health problems and
where most therapeutic and preven-
tive health needs can be satisfied.”
Strong primary care is believed to contribute
to high-performing health care systems, a belief

further research,

In Europe these studies have evoked an in-
creased interest in the great variation among
health systems and the different roles assumed
by primary care. The question that we believed

ded to be ed was whether results from

that is supported by evidence to some o
Decision makers have trusted this evidence and
invested in primary care reforms, such as the
Affordable Care Act in the United States, as well
as in numerous charters and statements made by
nongovernmental organizations worldwide.**
Several studies that compare primary care in-
ternationally and within the United States have
provided evidence of the benefits of strong pri-
mary care, in terms of better opportunities to
control costs, improved quality of care, better
population health, and less socioeconomic in-
equality in health."* These studies have shown
the potential of primary care to improve the

32
oonmnt healthaflairs.
ERASMUS UN

previous studies about the benefits of strong pri-
mary care systems would still be valid using more
recent data and more tailor-made measures.
Also, we wondered, could the results be general-
izable if many more European countries were
considered?

In 2009-10, as part of a European Union-
funded project, the Primary Health Care
Activity Monitor for Europe, we performed a
systemic literature review to derive seventy-
seven indi s. These ed five key di-
mensions of primary care: structure, access, co-
ordination, continuity, and comprehensiveness.

Health Affairs on April 10, 2013
SITEIT



Flexibilidade

Saude da Familia e Especificidades Regionais

 Amazonia Legal/Microscopista
 IDH < 0,7

* Assentamentos

* Populacao quilombola

» Saude da Familia para populacoes
ribeirinhas

» Custeio para Unidades de Saude fluviais
« Saude Indigena



Flexibilidade
Acoes Intersetoriais

Programa de Saude na Escola — MEC e PET Saude

Um Milh&o de Cisternas e Mobilizacao Nacional pela
Certidao de Nascimento - MDS

Territorios da Cidadania - MDA Criagao de Unidades
Moveis de Saude Bucal, nos municipios dos TCs que nao
tinham a presenca da Saude Bucal (51 em 2010)

ESF Prisional e SUPERA (Mapa da Violéncia) - MJ
Saude e Cultura — MINC

Telessaude - MTel

Requalifica UBS (PAC da Saude)

Equipes Consultorios na Rua

PAD — Melhor em Casa

Academias da Saude



Flexibilizacao carga horario do medico na ESF

ESF madaledads 1 municpitn 0o 3 X0 000 hab alu oo Gun merchom o populactes | VALOAES INCENTIVO £5F CONFORME CARGA HORARI D0 MEDICO

Quombolas ov isseedamenion) | RY 10.004,00 por sodoainds (Portarka o* 240, do 21.90.91)
Incentvo S o Famil (£89) ESF modaidade 2 odan 08 oo ue 1o s ervpundrem 10 rhiv 0o 10 1) RETIMM | g (1 i 40 s} i o § o0
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Qual resultado a partir da mudanca da PT 2.488, de out 20117

Estado de Sao Paulo: N° Equipes Mais Médicos:

EAB 1 154
EAB 2 8 2.220
EAB 3 2
ESF Tipo| 125
ESF Tipo Il 6
ESF Tipolll 0
ESF Tipo IV 117
263




Situacao de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes

N° ESF —43.154
N° MUNICIPIOS - 5.466

N° ACS — 265.168
N° MUNICIPIOS -5.486

N° ESB — 24.384
N° MUNICIPIOS — 4.955

FONTE: SIAB - Sistema de Informacéo da Atencdo Basica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde

Comunitagios de Saude - BRASIL, 2018

BEOCN

ESF/ACS/SB
ESF/ACS

ACS
SEM ESF, ACS E ESB



Situacao de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes
Comunitarios de Saude - BRASIL, 2016

490 mil
Trabalhadores

N° ESF —43.154
N° MUNICIPIOS - 5.466

N° ACS - 265.168

N° MUNICIPIOS - 5.486 B sracsiss
N° ESB — 24.384 [ 1 Esracs
N° MUNICIPIOS — 4.955
] aAcs
- SEM ESF, ACS E ESB

FONTE: SIAB - Sistema de Informacéo da Atencdo Basica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde



Situacio de Implantacao de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
BRASIL, marco/2018

Trabalhadores

N° NASF 1 - 3.082
N° NASF 2 - 962

N° NASF 3 - 1.117

NASF: 5.221

FONTE: SIAB - Sistema de Informacéo da Atencdo Basica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satde



Opcio selecionadar CMES - Recursoz Humanos a partir de agosto de 2007

Indicadores de Saldde e - Ocupagdes classificadas pela CBO 2002 Hota Técnica
Pactuaces
) Oeupagdes Abrangéncia Geografica:
pesistencia a sande % Profizsionais Selecione a opgdo ou cligue no mapa *
Epidemniolaogicas e
torbidade Escolher outro grupo

p Rede Assistencial
Estatisticas Witais

Demograficas e
Socioecondmicas

Inguéritos & Pesquisas
Zalde Zuplementar

Estatisticas de acesso
a0 TABMET

Tutorial

taodulo graficosmapa do
TAEMET

Informacdes Financeiras

Serwirns

Total de Profissionais no SUS: 2.755.620
Total na ESF: 510.650

18,53%



Referéncias para calculo de parametros de necessidade de
medicos especialistas (MS, 2015).

Especialidade Razio médico/ 100 mil Numero de
habitantes habitantes/especialista
Medico da Familia (¥*) 50 2.000
Clinico Geral (*) 23 4.000
Ginecologista/Obstetra 25 4.000
Pediatra 235 4.000
Acupuntorista 1 100000
Alergista 1 100000
Angiologista (%) 1.5 6i65.666
Cardiologista 6.5 15.385
Cimrgido Geral 15 6.250
Cimugiio Pediatra 2 50.000
Cirurgido Plastico 2 50.000
Coloproctologista 2 50.000
Dermatologista (%) 2.3 43 478
Endocrinologista 1.5 66666
Gastroenterologista (%) 2.5 40.000
Creriatra 1 100000
Hematclogista 1 100000
Homeopata 1 100.000

Infectologista 1 100000



Vagas ofertadas de residéncia médica por especialidade e regido do Pais no ano de 2011

Especialidade médica / Sudeste Mordeste Sul Centro- Deste MNorte Total
regiin Mo o Mo o Ne o, Ne oy Mo o Mo o
C ‘linica Médica 865 545 252 15,9 251 15,8 134 84 B4 53 1586 20,00
F'ediatria [l 5649 17% 16,3 152 13,5 105 Q5 34 35 1.101 13,88
Clirurgia Geral 579 53,8 152 16,9 162 15,1 87 81 B 6,1 1078 13,57
Ciinecologia e Obstetricia 418 529 140 17,7 125 158 73 a2 34 43
Ainestesiologia 208 58,2 90 17,6 71 13,9 3 6,1 i) 43
E?;iﬁ;’;;:;:aml"a . 189 418 116 257 87 19,2 15 33 45 10,0
T raumatologia e Ortopedia 273 6,5 T4 Le5 s 118 35 - 15 33 -
F'siquiatria 172 573 41 13,7 62 207 16 53 9 30 300 3.7
‘ladiclogia e Diagndstico por 165 61,1 34 128 54 20,4 10 38 5 1,9 25 334
magen
Im fectn]ngia 97 513 a5 18,5 21 11,1 10 53 26 13,8 159 238
Dermatologia 103 505 an 173 24 13,9 1 58 [ a5 173 218
Neumlngia 103 63,6 26 160 25 154 2] 37 2 12 162 204
MNeurocirurgia &7 6,3 13 129 14 139 4 4,0 3 3.0 101 1,27
r'a.tf!ulﬁgi.a &6 &6, 7 10 10,1 17 17.2 4 4.0 2 20 o949 1,25
Oftalmologia 38 463 16 19,5 12 14,6 13 15,9 3 37 82 1,08
Dtcn’rinnlari.ngﬂlngi..a 35 52,1 11 15,1 16 219 4 55 4 L] 73 a2
Medicina do Trabalho 14 43,8 7 1.9 5 15,6 6 18,8 - 0,0 32 0,40
:Eiﬁ;f; : . da 29 82,9 - 0,0 3 8.6 3 86 - 0,0 35 0,44
Radioterapia x a6 3 23 3 11,1 - 0,0 - 00 36 (.45
[ﬂfgﬂg{]nma e Medicina 11 45,8 W 375 x 53 = 0,0 2 B3 x4 0,30
Cenética Médica 1 53 - 0,0 16 842 2 105 - 0,0 19 0,24
Medicina do Esporte 2 10,0 - 0,0 15 Q0,0 - a0 - 0,0 20 0,25
Medicina Preventiva e Social 16 762 - 0,0 5 238 - 0,0 - 0.0 21 0,26
Medicina do Trafego 12 100,00 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0.0 12 015
Medicina Nuclear 9 75.0 1 83 2 16,7 - 0,0 - 0,0 12 0,15
Nutrologia 1 33,3 - 0,0 2 66,7 - 0,0 - 0,0 3 0,04
Homeopatia 2 100,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 2 0,03
ng g Legal e Pericia N 100 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 2 0,03
Total ( 4222 ) 532 1.269 160 1202 15,2 568 72 367 4,6 7931 1000

Fonte: Chaves et al, REVISTA BRASILEIRA DE EDUCACAO MEDICA 37 (4) : 557-565; 2013



-y 2017 R-1 Main Residency Match - first iteration

carms Table 12: Quota offered to CMG applicants by discipline
g Quota Offered % of Total Quota Offered Total Quota after Reversion Quota Filled Quota Vacant
Discipline

(#]) (#) (#) {#)

Anatomical Pathology 39 1.3% 41 37 4
Anesthesiology 100 3.4% 100 100 1]
Cardiac Surgery a 0.3% 8 8 0
Dematology a1 1.0% 3 3 1]
Diagnostic Radiology 78 2.6% T8 75 3
Emergency Medicine 5137 [=15) [=15) 0
Family Medicina 1362 1359 1208 151
General Pathology 8 B 4 4
General Surgery 84 2.8% 84 84 0
Hematological Pathology 4 0.1% 3 1 2
Internal Medicine 451 15.2% 451 448 3
Medical Biochemistry 1 0.0% 1 (0] 1
Medical Genetics T 0.2% 6 4 2
Medical Microbiclogy T 0.2% 5 2 3
Meurology 44 1.5% 44 43 1
Meurology - Pediatric 9 0.3% a2 B 1
Meuropathology = 0.2% 5 3 2
MNeurosurgery 15 0.5% 15 15 0
MNuclear Medicine 10 0.3% 10 7 3
Obstetrics and Gynecology T 26% 7T 7T 1]
Ophthalmology 35 1.2% 35 35 1]
Crthopedic Surgery 51 1.7% 51 51 1]
Otolaryngology - Head and Meck Surgery 28 0.9% 28 28 0
Pediatrics 132 4.4% 132 131 1
Phiysical Medicine & Rehabilitation 28 0.9% 28 27 1
Plastic Surgery 26 0.9% 26 26 1]
Psychiatry 181 6.1% 181 173 a8
Public Health and Freventive Medicine 24 D&% 24 18 B
Radiation Oncology 20 0.7% 20 13 ¥
Urology 33 1.1% 33 33 1]
Vascular Surgery 8 0.3% B B 0

Discipli Quota Offered % of Total Quota Offered Total Quota after Reversion | Quota Filled Quota Vacant
iscipline

et (#) (#) (#)

TOTAL 2973\ 100% 2967 2764 203

v
https://carms.ca/wp-

content/uploads/2017/05/Table_12 Quotaoffered_to CMG_Applicants_by Discipline_English.pdf



CATEGORIAS DE ANALISE DO CURRICULO

1. CARGA HORARIA TOTAL

2. CARGA HORARIA DE ATIVIDADE PRATICA

3. ATIVIDADE FORA DO HOSPITAL DE ENSINO EM SERVICO DE SAUDE: 9,2%

4. ATIVIDADES FORA DO HOSPITAL DE ENSINO EM OUTROS LOCAIS: 22,8%

5. METODOLOGIA DE ENSINO COM INDICADORES DE INOVACAO PEDAGOGICA:

6. METODOLOGIA DE ENSINO COM INDICADORES DE PEDAGOGIA TRADICIONAL:
61,3%

7. PRESENCA DE INDICADORES DE AVALIACAO FORMATIVA/SOMATIVA:
8. PRESENCA DE INDICADORES DE AVALIACAO TRADICIONAL: 58,9%

9. PREDOMINIO DE AULAS EXPOSITIVAS:

10. PRESENCA DE ATIVIDADES EM PEQUENOS GRUPOS:

11. PREDOMINANCIA DOS DETERMINANTES BIOLOGICOS DO PROCESSO SAUDE-
DOENCA: 82,3%

12. ELEMENTOS DE ARTICULACAO BIOLOGICO-SOCIAL NOS DETERMINANTES DO
PROCESSO SAUDE-DOENCA:

Prof: Odalci Pustai e Roger Rosa
Faculdade de Medicina

sidade Federal do Rio Grande do Sul



O n d e Distribuicdo de médicos, segundo atuacao nos setores publico e privado da saide - Brasil, 2014

atuam?

Setor Setor

pablico Ambos privado

21,6% 51,5% 26,9% 78,4% Setor
73,1% Setor Privado

Publico

Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2015.

Mstribuicio de médicos que atuam no setor pablico, segundo local de trabalho - Brasil, 2014

Intervalo de conflanga 95%
Local de trabalho pdblico .
Inferior Suparior

Hospital pablico! 1.236 51.5 46,5 50.5
Atencdo primaria em sadde’ h63 23,5 21,8 251
Atencao secundaria em satde’ 115 4.8 3.9 &7
Universidade pablica* 94 4,1 3.3 5.0
Gestdo plblica® 99 4,1 3.3 4,9

Atendimento pré-hospitalar (SAMU, Resgate) 30 1,3 (.49 1,/



Medicos (as) < 35 anos

* 40% publico, 18,7% no privado

* 46% sao plantonistas

* 29% com 4 ou mais vinculos

» 25% mais de 80 horas por semana
« 32% ganham até 8 mil reais e 27% até 12 mil
(60% ate 12 mil)

» 48,3% sao assalariados

Na hipotese de que os salarios e as condicOes de
trabalho fossem as mesmas, 62,2% optariam pelo
setor publico



LicOes aprendidas desde Alma Ata:

Recursos humanos sao chave e centrais: Quem faz o que
e como...

Precisa de iniciativas para mudatr...
Num mundo em constante mudanca ...além das

Implicac6es econdmicas e politicas, esta mudanca deveria
resultar numa melhor experiéncia humana.



AMEACAS



Principios do SUS — Diretrizes da ESF

Universalidade Cobertura universal.
Responsabilidade pela atencao em uma area.

Equidade Discriminacao positivia: realizacéo de analise
da situacdo de saude da populacéao

Integralidade Porta de entrada para o sistema de saude.
Continuidade do cuidado, eficiéncia e
qualidade.

Praticas de promocéao, prevencao, e protecao
alem de cura e reabilitacéo.

Participacao Social Conselhos locais de saude.
Participacao comunitaria no processo de
planejamento local, definicdo de prioridades,
execucao e monitoramento.

Descentralizagcao Gestao local da atencéo primaria.
Substituicao do modelo tradicional.



Tamanho do SUS precisa ser revisto,
diz novo ministro da Saude

— “Em um determinado momento, vamos ter que repactuar, como aconteceu na
Grécia, que cortou as aposentadorias, e outros paises gue tiveram que
repactuar as obrigac6es do Estado porgue ele néo tinha mais capacidade de
sustenta-las.

— Nao adianta lutar por direitos que nao poderao ser entregues pelo Estado.
Temos que chegar ao ponto do equilibrio entre o que o Estado tem condicOes de
suprir e o que o cidadao tem direito de receber.”

— Ricardo Barros, ministro da Saude, entrevista em 16/05/2016.

— Fonte:
. Acesso: 11/06/2016.

Roger dos Santos Rosa - UFRGS
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A PEC 241, de 15/06/2016

1° turno com 366 votos (min. 308) em 10/10
2° turno com 359 votos (min. 308) em 25/10
Leitura no Senado em 26/10

PEC 55/2016 no Senado

Leitura do parecer do relator na CCJ em 01/11
\Votacao na CCJ em 09/11

1° turno (min. 49) em 29/11

2° turno (min. 49) em 13/12

Promulgacao em 14/12

Roger dos Santos Rosa - UFRGS



Economic Crisis

e

Fiscal Austerity or Maintenance of Social Protection

"0 ~ O
Conditional S Social
Poverty Cash Transfer ry Determinants
Care
Programmes of Health
O ——= <

Child Morbidity and Mortality

Fig 2. Framework showing pathways between the economic crisis, the austerity and social protection scenarios,
conditional cash transfers, primary healthcare, and child health outcomes.

https J//doi.org/10.1371/journal.pmed.1002570.g002




1978 MI: 90/1.000 NV

REDUZIR A 2000 MI: 29/1.000 NV

MORTALIDADE INFANTIL
2008 MI: 18,9/1.000 NV

2015 MI:12,4/1.000

2016 MI: 12,7/1.000 (Marinho,2018)



RESEARCH ARTICLE

Child morbidity and mortality associated with
alternative policy responses to the economic

crisis in Brazil: A nationwide microsimulation

study

Davide Rasella’?*, Sanjay Basu®>**®, Thomas Hone?, Romulo Paes-Sousa’, Carlos
Octavio Ocké-Reis®, Christopher Millett*°

Shorter Economic Crisis Medium Economic Crisis Longer Economic Crisis

2- 1 1
-

—BFP and ESF
20 maintenance
19+
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18- reduction
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16
15+
14+

RARRRARERRRRRRRRAREL T I T TTTITTT] REABSARARNLLE AR
2010 2015 2020 2025 2030 2010 2015 2020 2025 2030 2010 20015 2020 2025 2030

Fig4. Mean municipal under-five mortality rates (per 1,000 live births) under different economic crisis and policy response scenarios for 2010-2030. BEP, Bolsa
Familia Programme; ESF, Estratégia Saude da Familia,

htins:/doi.ora/10.1371 fioumal prmed. 1009570.q004




Plano de saude “popular”

Ministro da Satide defende plano de
satde 'popular’ para aliviar o SUS

O ministro da Saude, Ricardo Barros, afirmou nesta quarta-feira (6) que ira defender a criacao
de um plano de saude "mais popular”, com acesso a menos servicos do que a cobertura
minima obrigatdria determinada pela ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), mas
também com menor custo ao consumidor. Segundo Barros, a medida pode "contribuir com o
financiamento do SUS".

"Quando uma pessoa tem um plano [de saude], ela participa dos custos de atendimento da
saude. E como tem menor cobertura, parte dos atendimentos continuardo sendo feitos pelo
SUS para os casos que ndo estdo na cobertura definida pela ANS."

Ricardo Barros, ministro da Saude, entrevista em 06/07/2016.

Fonte:
Acesso: 03/08/2016.
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2 Iniquidade: Desembolso direto em saude
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A equidade se rompe nos seus extremos:
populacao muito desfavorecida e muito favorecida

Brasil tera até 3,6 milhoes de novos
pobres' em 2017, diz Bird

Instituicdo afirma que crise econdmica ameaga redudo da pobreza e recomenda aumento do
orcamento do Bolsa Familia para R$ 30,4 bilhdes para conter avanco da miséria.

...a estimativa é que o Brasil tenha

61,7 milhdes de brasileiros com

alguma conta em atraso .

O numero representa 40,5% da

populacao com idade entre 18 e 95 anos.

40% das criancas de até 14 anos
estao em situacao de pobreza no
Brasil, mostra estudo ==

Do UOL, em 530 Paule 250772017  00h01 = Atualizada 25/072017 | 18h07



Aztana, Kazakhstan, 25-26 Outubro de 2018




Aztana, Kazakhstan, 25-26 Outubro de 2018

. APS é essencial para o desenvolvimento da
Saude

ll. APS é essencial para o sucesso e
sustentabilidade dos Sistemas de Saude

lll. APS é essencial para atingir a cobertura universal
e 0s objetivos do desenvolvimento sustentavel



O que precisa ser feito

3 v Gl 3

Adocao da saude em todas as estratégias para abordar questdes estruturais que
sustentam os determinantes sociais adversos da saude.

Inclui engajamento significativo de comunidades, setores de atencao secundaria e
terciaria, etc.

Equipes de atencéo primaria altamente eficazes

Prestadores de cuidados primarios bem treinados, apoiados e valorizados
Pesquisa voltada para atencéo primaria

Esforcos deliberados em prol da integracéo e coordenacao
Tecnologia

Protecéao financeira



“Precisamos transformar nosso foco
em como usar as informacoes da APS
para melhorar a saude da populacao’

Professora Barbara Starfield, 2011



Como?

O impacto dos servigcos de APS e da APS nos Sistemas
de Saude: "atencao primaria forte" (efeitos sobre 0s
sistemas de saude em geral)

Quais elementos da atencéao primaria forte estao
relacionados com desempenhos especificos, em
diferentes tipos de sistemas de cuidados de saude e
para situacoes urbanas e rurais

O papel da APS em aumentar a equidade em saude

O papel dos especialistas e demais profissionais de
saude em melhorar a APS, especialmente a
Integralidade

P4: reduzir a iatrogénese e evitar a superutilizacao

Carga de doencas, nos pacientes e na populacao, nao
somente “taxas de doencas” como medida

Starfield 10/07



PERCENTAGE OF PATIENTS WHO TRUST THE HEALTH CARE SYSTEM IN
THEIR COUNTRY COMPARED TQ HEALTH CARE PROFESSIONALS
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100 -

Waiting Time to See Doctor When Sick or
Need Medical Attention, Sicker Adults in Six Countries, 2005

Last time you were sick or needed medical attention,
how quickly could you get an appointment to see a doctor?

Percent of adults O Next day 7 Percent of adults reporting 6 days or more
@ Same day

EE
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Data: 2005 Commonwealth Fund International Health Policy Survey of Sicker Adults (Schoen et al. 2005a).
Source; Commonwealth Fund National Scorecard on LS. Health System Performance, 2006
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UNIVERSAL HEALTH COVERAGE

There is great variation in expected health spending around the world.

Universal health coverage in 2030

Universal health

e coverage index, 2030
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The universal health coverage (UHC) index - Countries with the highest and lowest
developed as part of the Global Burden of Diseases, projected UHC indices in 2030
Injuries, and Risk Factors Study 2016 - is a summary
measure of essential health service coverage based doe s PIEIT L
on the coverage of nine interventions and Iceland 91.9 Chad 40.1
risk-standardized death rates from 32 causes Finland 90.7 Afghanistan 38.8
amenable to health care. The index is measured on a luxembourg  89.4 Vanuatu 158
scale of 0 (lowest coverage) to 100 (highest coverage). Jrrerie 879 Central African Republic 317
Spain 87.9 Somalia 28.6

Sources: http://bitly/fgh2017 ‘ IHME | w UNIVERSITY of WASHINGTON



Financing Global Health 2017

TRENDS IN SPENDING

Low-income and lower-middle-income
countries accounted for a higher percentage
of the total population, a higher percentage
of the disease burden, and a lower
percentage of total health spending

ﬂ The bulk of 2013 spending was in high-income
countries, while these same countries accounted for a
smaller fraction of the papulation and disease burden.

@ High-income countries spent $5,551 per person on health,
upper-middle-income countries spent $949, lower-middle-
incame countries spent $266, and low-income countries
spent $110. Six high-income countries account for as
much spending as the rest of the world combined.

@ High-income countries @ Lower-middle-income cauntries

i Upper-middle-income countries i Low-income courtries

Fercent of total
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Health spending, disease burden,
and population, 2015
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Escore de Acesso, Escore de Longitudinalidade e Escore Geral da APS
avaliado por usuarios adultos que consultam com médicos cubanos (MM
Cuba) e brasileiros (MM Brasil) vinculados ao PMM e médicos brasileiros nao

vinculados ao PMM (MedESF). Brasil, 2016.

Escore de Acesso

Escore de Longitudinalidade

Escore Geral da APS

m MedESF

W Geral WmMM Cuba = MM Brasil




Tabela 1: Descenigio das caracteristicas sociodemograticas, historico de satde @ de atendimento refernndas
pelos usuarios adultos [nf%e) ou médialep)]

Geral MM Cuba MM Brasil MedESF
(n = 6G.160) (m=2.08T) (m=2.06GZ2) (m=2.0011)
Tipo de consulta no dia da entrevista
Agendada J32BT(53.4) 1005 (48,2) 1210 (58, 7) 1072 (53.3)
Obtida no mesmo dia 2ETI (46,6) 1082 (51.8) 252 (41.3) Q39 (46.T)
Frocura o médico selecionado se tem um
novo problema de sande antes de ir a
autro Sservico?
Com certeza sim/provavelmente 5510 (89 .5) 1914 (91.7) 1812 (&7.9) 1784 (EE.T)
S1m
Com certeza nao/provavelmente G631 (10.2) 165 (7.9 241 (11,7 225(11.2)
nao
Mao sabe/nao lembra 19 {0,3) (0,4 O (0,4) 200,01y
E dificil para vocé conscguir
atendimento com o médico quando pensa
que € Necessarin”
Com certeza saimfprovavelmente 178p 553 (26.5) Gdd (31.3) S5ER (292
sim
Com certeza nao/provavelments A3 (T, 1) 1518 (72.8) 1397 (&7, 7T) 1404 (69 8)
nio
Mao sabe/ndo lembra 56 (0,9 16 (0,7 21 (1,07 19 (1,0}
A umidade fica aberta pelo menos
algumas noites de dias ateirs até as 20 hs?
Com certeza simf/provavelments 466 (7.5) 1477 (700 162 (7.8) 158 (7.8)
sim
Com certeza nao/provavelmentse ATIS (TH,9) 144 (TR, B) 1556 (75,5) 1535 (T6,4)
niao
Mao sabe/ndo lembra Q59 (15.6) 296 (14.2) 345 (16, 7) JIB(15.8)

ESF: Estratégia de Saitde da Familia; PMM: Programa Mais Meédicos ep: ermo padrio
o %) ou medialep)

Fonte: Dissertacdo MILENA RODRIGUES AGOSTINHO, 2017. AVALIACAO COMPARATIVA MULTINIVEL DA QUALIDADE DA ATENGCAO
PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL ENTRE EQUIPES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA PARTICIPANTES OU NAO DO PROGRAMA MAIS

MEDICOS



