INTRODUCAO

Belo Horizonte e a Regiao Metropolitana - RMBH

Belo Horizonte foi inaugurada em 1897 para ser a nova capital de Minas
Gerais. Projetada para abrigar 200 mil moradores, hoje possui cerca de 2,4 milhdes
de habitantes e ocupa area de 330,9 Km2. Com localizagao privilegiada e estratégica
em relagcao aos principais centros do pais e da América Latina, conta com facilidade
de acesso aéreo e rodoviario, o que lhe tem conferido, dentre outras, a caracteristica
de ser “aquilo que os geodgrafos chamam de cidade funcional” (GOMES, 2000) e, por
isso mesmo, tem se transformado em importante pélo nacional de turismo de
eventos e negécios, além de podlo tecnoldgico (PBH, 2005).

Para gestao e planejamento da cidade, Belo Horizonte € subdividida em nove
areas administrativas regionais, que coincidem com nove distritos sanitarios (Figura
1). A Figura 2 apresenta a distribuicdo da populagédo de Belo Horizonte por distrito

sanitario, em 2000.
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Figura 2
Populagéao de Belo Horizonte por unidades
Administrativas/distritos sanitarios (2000)
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Fonte: Relatério de Gestao/SMSA - 2006

A Regiao Metropolitana de Belo Horizonte — RMBH — integra 34 municipios,

incluindo-se a capital mineira (Figura 3). Abriga em torno de 4,5 milhdes de

habitantes em uma area de 9.459,1 Km2. Dos 34 municipios, Vespasiano, Santa

Luzia, Ribeirdo das Neves, Contagem, Sabara, Nova Lima, Brumadinho e Ibirité

estabelecem com Belo Horizonte o seu limite geografico.
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Fonte: Relatério de Gestdo/SMSA - 2006
Indicadores sociodemograficos

Entre 1991 e 2000, Belo Horizonte cresceu a 1,1% 22, demostrando claro
processo de saldo migratério negativo, como em outras capitais do pais — 1,2%%* /
Brasil - (MACHADO, 2003).

O processo de queda da fecundidade e de aumento da esperanga de vida
ocorrido nos ultimos 20 anos na RMBH e, especialmente, em Belo Horizonte, segue
tendéncia geral ocorrida em todo o Brasil. A conjugacéo destes dois fatores implica
no envelhecimento da populagdo (MACHADO, 2003): enquanto o grupo etario de 0 a
4 anos perde quase 40% de participagao relativa entre os censos de 1980 e 2000, o
grupo mais avangado ganha entre 50% a 100% de participagéo.

Na RMBH, as analises demonstram que o envelhecimento ocorre mais em
Belo Horizonte e entre as mulheres e que a populagao da Capital € mais velha que a
dos outros municipios.

Em Belo Horizonte, entre as 9 regides administrativas, observa-se que a
regido Centro-Sul possui estrutura etaria mais idosa, com participagdo feminina
proporcionalmente maior. Em contrapartida, as regides Barreiro e Norte possuem
estrutura etaria mais jovem, semelhante aos municipios periféricos, coincidindo com
as areas que ainda tém um crecimento populacional significativo.

A taxa de fecundidade de Belo Horizonte, que ja era menor do que 2,0 em
1991, chega a 1,65 em 2000: sao valores abaixo do nivel de reposigao. Isto significa
que, no meédio e longo prazo, a populagdo nao conseguira repor-se, isto €, a
populacdo comega a diminuir em termos absolutos. Sabendo-se que o saldo liquido
migratorio do municipio é negativo, ndo esta longe o dia no qual a populagéo de
Belo Horizonte ir4 decrescer.

No que se refere ao saneamento basico, considerando que no Brasil menos
de 50% da populagao urbana é atendida por rede geral de esgoto, a cobertura deste
servico em Belo Horizonte € muito boa. O municipio possui quase 93% dos
domicilios atendidos por rede de esgoto, sendo que este percentual alcangca 98% na
Regional Centro-Sul. Os demais municipios da RMBH tém uma média de 64% de

cobertura.



O abastecimento de agua e a coleta de lixo tém indices de atendimento ainda
melhores do que o0 acesso ao esgoto tanto em Belo Horizonte como nos demais
municipios, embora seja mantido o diferencial de atendimento de Belo Horizonte em
relagao a estes.

Com referéncia aos padrées do IDH — indice de Desenvolvimento Humano,
Belo Horizonte (IDH = 0,780) situava-se, em 1991, muito proximamente ao limite a
partir do qual os municipios sdo incluidos no grupo de nivel mais elevado. A guisa
de comparacédo, o IDH de Minas Gerais, em 1996, foi de 0,823. Em 2000, Belo
Horizonte atingiu o IDH-M 0,839.

Destaques econbémicos

A RMBH, sob varios aspectos, é a mais dindmica do Estado de Minas Gerais.
E responsavel por 34,44% do PIB estadual, cujo peso maior & atribuido ao setor de
servicos (42,80%), seguido pelo setor industrial (33,83%).

No ano de 2000, o municipio de Belo Horizonte participou com 21,46% do PIB
estadual e com 62, 31% daquele da regido metropolitana, ou seja, quase trés vezes
mais que a somatdria dos municipios que ocupavam a segunda e a terceira
colocacao (Betim e Contagem). Assim, o municipio de Belo Horizonte possui forte
valor agregado em sua capacidade produtiva em relagdo aos demais municipios da
regiao.

As principais industrias hierarquicamente ordenadas para o ano de 2002
foram representadas pela industria metalurgica (16,95%), industria de bebidas
(15,43%), de material elétrico, eletrénico e de comunicagéo (9,18%), de produtos
alimentares (8,48%) e do vestuario, calgado e artefatos de tecidos (7,25%).

Se a participacdo de Belo Horizonte no segmento industrial é alta, a
participacdo do municipio em relagdo a regido metropolitana no setor de servigos
pode ser considerada de uma primazia quase absoluta (77,4% do PIB setorial em
1999).

De acordo com os dados acima, verifica-se que a cidade de Belo Horizonte
continua centralizando grande parte das atividades econdmicas desenvolvidas na

regiao metropolitana e no Estado de Minas Gerais. Nesta diregdo, Belo Horizonte



pode se constituir como polo concentrador de servigos estratégicos que alimentam a
cadeia produtiva de cadeias industriais de alta tecnologia (ARAUJO, 2003).

Controle social em saude e participagdo popular

O Conselho Municipal de Saude de Belo Horizonte — CMS — é exemplo de
participacao e controle social em saude exercido de forma democratica e atuante na
construcao de um sistema de saude publico de qualidade.

Em 2007 o CMS de Belo Horizonte completa 16 anos de atuacio e, desde
entao, diversas conferéncias e plenarias tém sido realizadas. A primeira conferéncia
municipal de saude de Belo Horizonte, intitulada Pré-Conferéncia, ocorreu no
primeiro semestre de 1986, foi organizada por técnicos da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte, precedendo a Pré-Conferéncia Estadual preparatéria para
a VIl Conferéncia Nacional de Saude. A Il Conferéncia Municipal de Saude foi
realizada em novembro de 1990 e teve como objetivos discutir as politicas de saude
para o municipio e constituir um Conselho de Saude, incluindo a elaboracéo e a
aprovacao de seu estatuto.

Desde entdo sete novas conferéncias municipais de saude foram realizadas
em Belo Horizonte, sendo estas efetivas e importantes na construgdo do SUS e do
controle social neste municipio. A cada nova conferéncia a participagdo e o
envolvimento da populagcdo de Belo Horizonte cresceram em quantidade e
qualidade.

Os temas desenvolvidos nessas conferéncias demonstram preocupacéo com
os rumos do SUS no municipio e compreenséo da complexidade para garantir saude
de forma equanime, universal e de qualidade.

Em Belo Horizonte, a participagao popular ocorre nas Comissdes Locais de
Saude — CLS (que funcionam em todas as unidades de saude), nas nove Comissodes
Distritais de Saude — CDS e no Conselho Municipal de Saude — CMS. Pode-se dizer
que o controle social é exercido efetivamente na ponta do sistema, onde ocorre a
acao de saude coletiva e individual.

Os resultados dessa conquista e das lutas constantes sdo demonstrados na
efetivacdo e crescimento do SUS em Belo Horizonte, pélo estadual e municipal de
assisténcia em saude, exemplo de gestado participativa e de inovagao nos modelos

de atencdo em saude.



Além da participacdo efetiva do Conselho Municipal de Saude de Belo
Horizonte na gestao do SUS/BH, os municipes tém o privilégio e a responsabilidade
de construir um processo democratico e descentralizado de tomada de deciséo
através do Orgcamento Participativo — OP, incluindo um recente formato digital que

mobilizou diretamente cerca de 500 mil votos em obras estruturantes na cidade.

Perfil epidemiologico da popula¢do

O quadro de saude do municipio ndo difere muito daquele das grandes
cidades brasileiras. Usando a base de dados de 2004, com relacdo a mortalidade as
doencas do aparelho circulatorio representaram 28,1% dos 6bitos de residentes em
BH. Em segundo lugar estdo as neoplasias, com 16,1% dos obitos, e as causas
externas, representando 14,2% do total de ébitos.

Na analise historica da mortalidade proporcional por grupos de causa na série
1980, 2000 e 2003, pode ser observada queda sustentada na mortalidade por
doencas infecciosas, mesmo a despeito da mudanca da codificagcdo de causa basica
ocorrida com a implantagao da CID 102 edi¢cdo a partir de 1996. A mortalidade por
doencgas enddcrinas apresentou declinio no periodo, devendo ser ressaltado que os
obitos por diabetes representaram cerca de 65% deste grupo em 2003. Houve
aumento da importancia da mortalidade por neoplasias e causas externas. Com
relagdo as doencas cardiovasculares, registrou-se aumento entre 1980 e 1991 e
declinio entre 2000 e 2003. Fato significativo € o aumento da tendéncia de
crescimento das causas externas apds 1995. Apesar da queda no periodo de 1999 a
2002, ha novo crescimento em 2003 e 2004. O coeficiente de mortalidade por
homicidios comega a apresentar aumento sustentado, saltando de 11,5/100.000 em
1994 para 47,1/100.000 em 2004. Apesar do aumento em ambos os sexos e em
todas as faixas etarias, esta entre os homens de 15 a 29 e entre 30 a 59 anos seu
maior nivel. Este impacto geral no grupo foi parcialmente compensado pelo
decréscimo da mortalidade por acidentes de transito, que vai de 27,8/100.000 em
1997 para 14,2/100.000 em 2004, certamente resultado do conjunto de politicas
publicas articuladas em varios campos pelo governo municipal com apoio no
advento do novo Cédigo de Transito Brasileiro.

A mortalidade infantil vem caindo sistematicamente desde 1993, com reducgao



de taxas de 34,4 para 13,3/1000 em 2004. A reducédo mais significativa ocorreu no
componente pos-neonatal, relacionada as doencgas infecciosas e a desnutricdo, mas
também ocorreu na mortalidade neonatal que se relaciona com a qualidade da
assisténcia perinatal.

Para efeito comparativo e com relacdo as internagdes e aos respectivos
percentuais de gastos financeiros, as principais causas foram: gravidez, parto e
puerpério (16,3% das internagdes e 8,1% dos pagamentos), doengas do aparelho
respiratorio (12,2% e 8,9%), doengas do aparelho circulatério (11,4% e 19,9%),

causas externas (11,1% e 12,8%) e neoplasias (8,5% e 10,8%).

Indice de vulnerabilidade & saiide

O indice de vulnerabilidade a saude utilizado pela SMSA/PBH €& uma
combinacado de diferentes variaveis num indicador que busca resumir informacgdes
relevantes que traduzem as desigualdades intra-urbanas, apontando areas
prioritarias para intervengao e alocacao de recursos, favorecendo a proposi¢cao de

acgdes intersetoriais.

Fonte de Indicadores
Informagao Peso Descrigao
0,50 1-Percentual de domicilios particulares permanentes com
abastecimento de agua inadequado ou ausente
Saneamento 1,00 2-Percentual de domicilios particulares permanentes com
esgotamento sanit ario inadequado ou ausente
0,50 3-Percentual de domicilios particulares permanentes com
destino do lixo de forma inadequada ou ausente
Total=2,00
Habita¢ do 0,75 4-Percentual de domic ilios improvisados no setor
censitario
0,25 5-Razéo de moradores por domic ilio
Total=1,00
Educacgéao 1,50 6-Percentual de pessoas analfabetas
0,50 7-Percentual de chefes de fam ilia com menos de 4 anos
de estudo
Total=2,00
Renda 0,50 8-Percentual de chefes de fam ilia com renda de at é 2
salarios m inimos
1,50 9-Renda m édia do chefe de fam ilia (invertida)
Total=2,00
Sociais/ Saude 0,25 10-Coeficiente de 6bitos por doengas cardiovasculares
em pessoas de 30 a 59 anos
1,50 11-Obitos p roporcionais em pessoa s com menos de 70
anos de idade
0,25 12-Coeficiente de 6bitos em menores de 5 anos de idade
1,00 13-Proporgéo de chefes de fam ilia de 10 a 19 am os
Total=3,00




Apos o calculo do indice de vulnerabilidade a saude, os setores censitarios

foram classificados nas seguintes categorias:

e risco baixo

e risco médio

e risco elevado

e risco muito

elevado

o
—>

—»

—>

setores com valores inferiores ao médio

setores censitarios que tinham valores do indice de
vulnerabilidade a saude com %2 desvio padrdao em
torno da média

setores com valores acima do risco médio até
o limite de 1 desvio padrao

setores com valores acima do risco elevado

A distribuicdo da populagdo de Belo Horizonte, segundo o indice de

vulnerabilidade a saude e a regional administrativa, pode ser vista na tabela a

sequir.

Tabela 1

Distribui¢cao da populagao de Belo Horizonte por regional e area de risco

Regional Risco muito elevado | Risco elevado | Risco médio | Risco baixo Total
Barreiro 18.593 102.851 134.933 5.817 262.194
Centro-sul 31.473 26.756 6.943 200.831 266.003
Leste 18.121 47.658 89.510 93.805 249.094
Nordeste 15.065 79.677 125.968 53.350 274.060
Noroeste 17.567 54.096 169.249 96.439 337.351
Norte 16.829 85.834 83.863 7.238 193.764
Oeste 16.654 81.451 76.481 94.112 268.698
Pampulha 8.037 23.513 42.957 68.095 142.602
Venda Nova 15.558 101.764 119.707 7.573 244 .566
TOTAL 157.897 60.360 846.641 627.224 2.238.332

Fonte: Censo Populacional IBGE - 2000
Geréncia de epidemiologia e Informacao - SMSA/SUS/BH

O mapa a seguir demonstra o indice de vulnerabilidade a saude por setor

censitario em Belo Horizonte.



Figura 04
Indice de vulnerabilidade a satde 2003
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Sistema Unico de Sauide de Belo Horizonte

Organizagado territorial em saude

A organizagao territorial estabelecida na SMSA/PBH da-se de acordo com as
necessidades e possibilidades das praticas de intervencdo. Sdo adotadas as

seguintes subdivisdes:

Municipio
Distrito lSanitério
Area de abrangénci; do centro de saude
Area de elquipe PSF
Micr(l)érea
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Os Distritos Sanitarios seguem a delimitagdo das Administragdes Regionais e
correspondem a organizagdo administrativo-assistencial da SMSA/PBH. As
definigbes territoriais das areas de abrangéncia tém sido estabelecidas com base
nos setores censitarios definidos pelo IBGE, sendo constituidas por um
agrupamento de setores contiguos, respeitados seus limites, e com possibilidades
de modificagdes dinamicas de acordo com a mobilidade da populagéo.

A definicdo dos setores censitarios que formam uma determinada area é feita
através de avaliacdo pelas equipes locais e distritais, considerando a demanda
atendida, o perfil epidemiolégico da regidao, o acesso a unidade de saude, a
existéncia de barreiras geograficas, o tamanho populacional, o fluxo de transporte,
dentre outros fatores. Desta forma, tem sido possivel a quantificacdo e a
classificacdo socioeconbémica da populacdo adscrita, das condigcdes de infra-
estrutura e de demais informacdes, disponibilizadas de modo agregado por setor
censitario nos censos populacionais feitos pelo IBGE.

Um outro instrumento importante construido foi o Censo BH Social, cadastro
municipal dos usuarios dos servicos publicos, com o cadastramento ativo de cerca
de 1,5 milhdo de habitantes e atualizagdo pelos agentes comunitarios de saude a
partir de suas visitas domiciliares mensais. Este processo permite a atualizacao
permanente das informacdes a respeito da populagao preferencialmente usuaria do
SUS.

Unidades assistenciais da Rede SUS/BH

O SUS-BH conta com uma série de unidades assistenciais que compdem sua
rede, constituida com o objetivo de garantir a integralidade da atencao, conforme

pode ser verificado abaixo.
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Tabela 2

Distribuicdo das unidades assistenciais do SUS-BH - 2007

Tipo de Unidade

Propria

Setor Contratado

e Conveniado

Basica

Referéncia secundaria

C. de Referéncia em Saude do Trabalhador - CERSAT
C. de Referéncia em Saude Mental - CERSAM

C. de Referéncia em Saude Mental Infantil - CERSAMI
Centro de Convivéncia - CV

Servigco Residencial Terapéutico

Servigo de Urgéncia Psiquiatrica

C. de Referéncia em Imunobiolégicos Especiais - CRIE
Apoio Diagndstico

Farmacia Distrital

Unidade de Urgéncia

Hospital

CREAB - URS Sagrada Familia

Servico de Reabilitagdo - URS Padre Eustaquio
Nucleo de Reabilitagéo

Nucleo de Saude do Trabalhador

Centro Municipal de Oftalmologia

Nucleo de Cirurgia Ambulatorial

Centro Geral de Reabilitagao

Centro de Especialidades Odontolégicas

Centro TRE e Referéncia Doencas Infecto Parasitarias
Centro de Referéncia a Crianga e Adolescente

Centro de Especialidades Médicas

Unidade de Ultrassom

—
N
~

NN AN aaAaYOoOWw2 200NN

—_

Fonte: Geréncia de Regulacdo/SMSA - dez/2007

A rede de Atencdo Basica

A base de organizagdo da rede municipal sdo os 144 centros de saude,

distribuidos no municipio com base nas regides de responsabilidade sanitaria,

chamadas de areas de abrangéncia.
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Figura 5
Mapa das areas de abrangéncia dos centros de saude de Belo Horizonte.

Fonte: Geréncia de Vigilancia a Saude e Informagaol/ SMSA - dez/2007

As equipes de saude da familia e de saude bucal atuam no espago dos
centros de saude em conjunto com os demais profissionais que compdem a ateng¢ao
basica (clinicos, pediatras, ginecologistas, assistentes sociais, equipes de saude
mental, etc.)

Esta rede de centros de saude é responsavel por enorme volume de

atendimentos, expresso no quadro abaixo.
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Quadro 2
Producgéo da Rede Basica em Belo Horizonte — 2006

TOTAL DE CONSULTAS MEDICAS 2.031.539
TOTAL DE CONSULTAS DE ENFERMAGEM 448.759
[TOTAL DE ACOLHIMENTOS 1.939.681
GRUPOS OPERATIVOS 39.190
VISITAS DOMICILIARES EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA 96.358
\VISITAS DOMICILIARES ACS 2.307.001
TOTAL DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS 780.115
TOTAL DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS 442.587
PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM 1.704.086
DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS 4.364.025

Fonte: Relatério de Gestdo /SMSA - 2007

Servigos de urgéncia/emergéncia

Sao quatorze portas de entrada de urgéncia no municipio, sendo sete
unidades de pronto atendimento e sete de pronto-socorro hospitalar.

O servigo movel de urgéncia conta com dezoito ambulancias de suporte
basico e quatro de suporte avangado e atende traumas, urgéncias clinicas,

obstétricas e psiquiatricas.

Rede hospitalar e leitos SUS-BH

A rede hospitalar contratada/conveniada ao SUS-BH, com 36 unidades,
constitui-se de hospitais de diferentes naturezas (municipal, estaduais,
universitarios, filantrépicos e privados), sendo apenas um publico municipal, o

Hospital Municipal Odilon Behrens — HOB.
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Somente cerca de 15% do total dos leitos hospitalares da rede hospitalar de
Belo Horizonte sio leitos publicos, o que impde um desempenho especial de

articulacao e negociacao a gestao SUS-BH.

Figura 06 Quadro 03
Rede hospitalar de Belo Horizonte por area Distribui¢cao de hospitais segundo natureza em
administrativa regional Belo Horizonte

Rede Hospitalar
Publico municipal: 1
Publicos estaduais: 9
Publicos federais: 2

Filantrépicos: 12

‘ i Privados: 12
Total: 36
v v
(o] 4 8
‘ = ‘

Fonte: GVSI/SMSA — dez/2007

Os leitos da rede hospitalar conveniada com o SUS-BH, na sua totalidade, ai
incluidos aqueles da rede propria (HOB), sao utilizados pelos usuarios através da
regulacao feita pela Central de Internagao — CINT.

Nos ultimos doze anos, apdés o advento da gestdo plena do SUS no
municipio, houve um processo intenso de reorganizagéo da rede hospitalar do SUS-
BH motivados por diversas razées, como o processo avangado da reforma
psiquiatrica (mais de 1.000 leitos fechados), avaliacdo e controle de qualidade, em
alguns casos pelo desinteresse dos prestadores pelo SUS em decorréncia do

padrao de financiamento e, principalmente, fechamento de hospitais por ma gestao
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em todos os seus sentidos. Outros leitos foram abertos dentro do padrdo de
qualidade e perfil exigido pela gestdo, mostrando uma reestruturagao produtiva no
sistema. Ainda agora percebe-se a necessidade de maior numero dos chamados
leitos de média complexidade, em especial na clinica médica e terapia intensiva
adulto e, topicamente, em algumas especialidades cirurgicas. Deve se observar que
a questdo grave do inicio da década de 90 de insuficiéncia de leitos neonatais e
pediatricos foi razoavelmente equacionada a partir de um grande esforco de
investimentos por parte da governo municipal e apoio das demais esferas de gestao.

Merece destaque o processo articulado com o Ministério da Saude e a
Secretaria de Estado da Saude, sob coordenacdao da SMSA, de reestruturacao
completa da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte, hoje o maior prestador
do SUS no Estado de MG, que estava ha quatro anos praticamente fechada. Hoje
conta com quase 800 leitos, 100% regulados pela CIint da SMSA, e é a grande base
de internagdes do sistema de urgéncia da cidade e da rede basica municipal. Outros
processos semelhantes, em menor dimensdo, foram necessarios em varios
prestadores hospitalares do municipio, de forma a se tornarem mais sustentaveis
financeiramente e com gestdo mais profissionalizada.

Completa este ciclo a implantacdo de servigos ambulatoriais e de urgéncia
substitutivos, na area da saude mental, de cuidados-dia e cirurgia ambulatorial e de
atengcao domiciliar, este com projeto de grande expans&o a curto prazo. Houve um
esforgo e investimento na introdugdo de mecanismos refinados e rigorosos de
regulacdo assistencial, com ferramentas tecnoldgicas mais modernas e grande

contingente de equipes de supervisao e controle.

Atengdo especializada

Os servigos abaixo compdem a rede de atencao especializada no municipio.

Servigos préprios:
 URS Campos Sales
* URS Padre Eustaquio

* URS Sagrada Familia
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« URS Saudade

* Policlinica Centro-Sul

* Ambulatério Hospital Municipal Odilon Behrens/ CEM Pampulha e Noroeste

» Centro Municipal de Oftalmologia

* Nucleo de Cirurgia Ambulatorial

» Centro de Reabilitacdo Sagrada Familia (CREAB)

» Servico de Reabilitacdo Padre Eustaquio
e Centro Geral de Reabilitagao

» Centro de Especialidades Odontoldgicas

Servigos contratados: (maiores prestadores ambulatoriais)

- Hospital das Clinicas

- Santa Casa

- Hospital Universitario Sdo José
- Faculdade de Ciéncias Médicas
- Hospital da Baleia

- Hospital Evangélico

- Hospital Sofia Feldman

Com relagdo a atencdo especializada, a tabela a seguir mostra o

numero de consultas agendadas pela Central de Marcagdo de Consultas (CMC),

atendendo a populacéo residente em Belo Horizonte e em outros municipios. Em

meédia 55% das consultas produzidas sao realizadas na rede propria.

Quadro 4

Consultas marcadas pela Central de Marcagao de Consultas - CMC, ano 2006

Agendamento de consultas especializadas

Quantidade de consultas

%

Consultas agendadas para os Distritos Sanitarios (BH) 688.243 81,85
Consultas agendadas para a RMBH 67.571 8,03
Consultas agendadas para as demais cidades do interior de MG 84.817 10,08
TOTAL 840.631 100,0
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Fonte: Relatério de Gestao/SMSA - 2007

Além do investimento na ampliacdo da oferta de maior demanda
reprimida, como oftalmologia e cardiologia, houve uma mudanga conceitual
significativa na organizagdo do nucleo da atengdo especializada, procurando dar
consisténcia ao discurso das linhas articuladas de cuidado, com a implantagao
progressiva € em curso dos CEM - Centros de Especialidades Médicas. Sao
estruturas leves, compostas pelas sete principais especialidades, vinculando um
conjunto de equipes de saude da familia com equipes de especialistas, utilizando o
conceito da vinculagdo entre estes dois podlos, aproximando-os inclusive com
definicdo territorial e contribuindo para a educacdo permanente dos médicos.
Completa este projeto, a modernizagdo do sistema informatizado de informagéao
secundaria (SISREG modificado em BH) e o grande projeto do TELESSAUDE, nas

areas de medicina, enfermagem e odontologia.
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Breve histéorico da saude da familia em Belo Horizonte

Implantagdo

As primeiras equipes de saude da familia em Belo Horizonte foram
implantadas em fevereiro de 2002. No inicio da implantacdo, a SMSA pretendia
utilizar os recursos humanos existentes na rede para formatar as equipes e
desenvolveu, para tanto, uma proposta de adeséo dos profissionais, na qual estes
concordavam com as alteragbes de carga horaria, salariais e do processo de
trabalho e também se inscreviam para o recebimento de uma gratificacdo salarial
denominada “plus do PSF”. As primeiras ESF cadastradas — cerca de 176 — foram,
portanto, organizadas com profissionais da rede. A excecdo destes, ao longo dos
dois anos de implantacdo, poucos foram os médicos e enfermeiros da rede que
aderiram a Estratégia de Saude da Familia, sendo que varios se descredenciaram.

As equipes foram implantadas nos centros de saude do municipio, ficando
responsaveis pela assisténcia a saude das popula¢des consideradas de maior risco
para adoecer e morrer, conforme indice de vulnerabilidade. Para estas populagcdes a
estratégia de SF viria substituir a forma de organizagao anterior, significando, ainda,
uma mudancga processual por dentro da rede de servigos, sem redes paralelas e
concorrentes.

No primeiro ano de implantagdo, os profissionais que nao aderiram a ESF
(pediatras, ginecologistas, clinicos e pessoal de enfermagem) permaneceram nos
centros de saude de origem. A SMSA incentivou a formatagao de equipes chamadas
“ampliadas”, que agregavam o especialista a equipe basica, havendo um incremento
da populagao sob sua responsabilidade. Em outros casos, os CS se organizaram
com “equipes de apoio”, nas quais os especialistas funcionavam como retaguarda
para as ESF basicas, atendendo os casos agudos ou 0s casos mais complexos.
Estes profissionais mantiveram sua carga horaria original e passaram também a
receber o “plus PSF”. Em outros centros, os profissionais que nao aderiram a
Estratégia de Saude da Familia ficaram responsaveis pelo atendimento da
populagdo nao coberta (baixo risco) nos moldes do atendimento a demanda e
agendamento de consultas.

Com o objetivo de implantar mais de 500 ESF e com apenas 44% desta meta

composta por profissionais da rede, foi necessario viabilizar a contratagao
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administrativa de médicos e enfermeiros para as ESF restantes. Com isto, nos
primeiros anos da implantacdo houve contratacdo de inumeros médicos e
enfermeiros, gerando enorme incremento na capacidade assistencial da rede basica

de saude.

BH-Vida: Saude Integral

No inicio de 2003, percebeu-se a necessidade de um processo de discussao
na SMSA que avaliasse 0 momento da politica de saude do municipio, agregando os
diversos atores politicos em torno do projeto para a atengédo basica. Além disto,
foram revistos os projetos para outros setores da SMSA (atengao especializada,
vigilancias), traduzidos no documento BH-Vida: Saude Integral. Houve, ainda, a
deciséo de resgatar a gestdo colegiada em todas as instdncias da SMSA. Com isto,
varios espacgos de discussdes foram instituidos, e criou-se um ambiente propicio
para a criagao de consensos em torno do projeto da SMSA.

No ambito da atencdo basica foram levantados os problemas que mais
comumente afetavam o funcionamento dos CS e, conseqlientemente, a qualidade
do atendimento prestado. Avaliou-se, por exemplo, que havia pouca clareza quanto
ao formato dos diversos tipos de equipes existentes naquele momento e do seu
funcionamento nas unidades.

Mesmo passados trés anos de experiéncia, a inser¢gdo do agente comunitario
de saude nos CS era confusa e seu processo de trabalho pouco definido. Havia
imprecisdo da proposta de organizacdo do processo de trabalho em nivel
micropolitico e na insercdo dos projetos da saude mental e saude bucal. Havia
indefinigdo quanto a divisado territorial e populacional a ser trabalhada, bem como
estavam defasados os critérios populacionais e quantitativos de cobertura das ESF.

Apds intensa discussdo no ambito da gestdo municipal, foram feitas
definicbes estratégicas, descritas no documento Recomendagbes para a
organizagéo da atengéo basica na rede municipal — 2003".

Como diretriz do modelo assistencial para a atencdo basica, a SMSA
reafirmou a saude da familia como eixo norteador da organizagao da atengao basica

e prop0s a reinsergao de todos os profissionais dos CS neste projeto, no sentido de
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possibilitar a integragdo entre as equipes, inclusive com a extensdo da gratificagao
financeira para todos os profissionais da rede basica. A ateng¢ao basica passou a ser
compreendida num unico modelo de atengdo, pautado em diretrizes comuns, a ser
implementado pelos diversos profissionais dos CS. Manteve-se a priorizagao de
implantagdo de ESF para as areas de risco muito elevado, elevado e médio, com a
novidade da previsao de cobertura para a populacédo de baixo risco naqueles centros
de saude onde esta representasse menos de 20% da populagao total.

Outra importante decisdo foi a opcdo por nao ter equipes no formato
“‘ampliadas”, apenas basicas, organizando os médicos clinicos, pediatras e
ginecologistas em equipes de apoio e referéncia as ESF e estendendo a gratificagao
do SF para a totalidade dos profissionais da rede basica de servigos.

Foram definidas as diretrizes assistenciais do processo de trabalho: o acesso
universal, o estabelecimento de vinculo e a responsabilizacdo do cuidado, a
autonomizacgao do usuario, a atuagédo em equipe, a assisténcia integral e resolutiva,
a atencao generalista do médico da saude da familia, a equidade, a participagdo no
planejamento e desenvolvimento de ag¢des intersetoriais e o acolhimento.

Manteve-se a diretriz da gestdo participativa com a reestruturagdo dos

colegiados gestores locais, a participagao popular e o controle social na gestao local.

As agoes

Apods todas estas definicboes, foi instalado amplo processo de discusséo e
pactuacdo na rede municipal de saude, que passou a trabalhar na implementacao
de um projeto unico para a atengcdo basica em consenso com todos o0s niveis
gerenciais. Todos os distritos compuseram “grupos de condug&o” que, de maneiras
diversas, realizaram aproximagdes sucessivas dos CS e dos trabalhadores para
discussao e implementagao do projeto.

Em 2003 foi realizada, ainda, a atualizagdo do indice de vulnerabilidade a
saude, com a utilizacdo de novos indicadores e dos dados do censo 2000. Os novos
setores censitarios foram classificados levando-se em conta esta nova situagcéo. A
partir dai foi feito o calculo da previsao de equipes de saude da familia por centro de
saude. Os distritos sanitarios avaliaram as novas propostas e fizeram as

adequacdes necessarias.
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Para adequacéao aos critérios pactuados e ao numero total de ESF propostas
para o municipio, algumas equipes foram remanejadas de areas onde a cobertura
era baixa ou de populagao de baixo risco para areas mais periféricas do municipio,
onde a média de habitantes por equipe era muito alta ou mesmo para areas de
maior crescimento populacional. No total foram deslocadas 27 equipes e até meados
de 2004 foram implantadas as equipes restantes até completar o total previsto.

Além disto, varios médicos das especialidades basicas foram remanejados de
centros de saude com mais de um profissional por especialidade, para que fosse
garantido o apoio aos generalistas, a referéncia e resolutividade neste nivel da
atencao.

Em 2003 também foram aprofundadas as discussdes sobre atribuicdes do
ACS e critérios de selecao, elaboragao do Roteiro de Visitas do ACS bem como do
formulario de registro das atividades diarias e seu manual de preenchimento. Foi
implantado, em 2004, o citado formulario e os dados provenientes do mesmo vém
propiciando a alimentacdo do SIAB - Sistema de Informacgbes da Atencéo Basica
por parte do municipio de Belo Horizonte.

No sentido de estabilizar as equipes e garantir o vinculo dos profissionais com
a comunidade, foi realizado em 2004 o primeiro concurso publico para médicos e
enfermeiros de familia. Foram nomeados todos os 170 médicos concursados e 286
enfermeiros, possibilitando maior estabilidade do trabalho das equipes.

Houve manutengao das estratégias de capacitagdo das equipes, com o inicio
de novas turmas no curso de especializacdo em saude da familia, totalizando 1.000
profissionais com este titulo. Também estdo sendo formados 100 odontélogos na

especialidade Saude da Familia e esta prevista a formagao de mais 200.

Avancgos e desafios

O processo de implantagdo da Estratégia de Saude da Familia no municipio
de Belo Horizonte trouxe varios avancgos: incremento de recursos humanos;
reorganizagao do processo de trabalho; mudanga na forma de abordargem da
populacdo usuaria; diversificacao da oferta de agdes de promocio da saude nos CS;
ampliacdo do acesso aos servigos de saude, em especial da populagdo adulta, com

a configuracdo da atencédo basica como porta de entrada — ndo a unica, mas a
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principal — para o sistema de saude municipal; identificagdo da populacao
dependente de cuidados domiciliares, que antes era invisivel aos centros de saude,
com ampliacdo da atengao prestada nos domicilios pelos diversos profissionais da
ESF; aumento na complexidade do cuidado médico e de enfermagem, ndo sendo
raro usuarios com problemas de saude complexos, ou em observagcdo, ou mesmo
em crises agudas sob os cuidados das equipes; estabilizacdo de boa parte das
equipes e consequente ampliagdo do vinculo entre a populagdo e os centros de
saude; responsabilizacdo das equipes e possibilidade de se prestar cuidado
continuado. Decorre dai, certamente, o reconhecimento pela populagao usuaria da

melhoria dos servigos.

Por outro lado, a implantacdo da Estratégia de SF em Belo Horizonte
desnudou questdes amplas e delicadas: a violéncia de todos os matizes, a pobreza
extrema e outras dificuldades da vida familiar. As equipes dos centros de saude se
deslocaram até as comunidades, aproximaram-se da realidade da populagao e,
agora, tém que aprender a mobilizar novos atores e parceiros. Na verdade, como se
trata da prestacdo de um servigo universal e de portas abertas, o sistema de saude
vem assumindo responsabilidades que extrapolam seu campo de atuacdo. Isto
exige cada vez mais a articulagdo com o conjunto das politicas publicas sociais e

urbanas.

Apesar de todos os investimentos na melhoria de infra-estrutura por meio de
reformas e construgbes de novos centros de saude, aquisicdo de instrumentais,
equipamentos e mobiliario, os equipamentos e insumos nao foram adequadamente
dimensionados para a ampliagdo da atencdo e para o modelo proposto. Muitas
areas fisicas ainda s&do inadequadas e em numero insuficiente para o
desenvolvimento das atividades das equipes em areas de abrangéncia bastante
extensas. Ha4 grande numero de trabalhadores e equipes no mesmo centro de
saude, dificultando o gerenciamento, o processo de trabalho, o acesso da populagao
e, consequentemente, a qualidade do atendimento. Especificamente na area da
saude bucal, a situagéo de infra-estrutura € ainda mais grave e constitui, ainda hoje,
um dos principais fatores que impedem o desenvolvimento do trabalho destas

equipes.
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Mesmo com a realizagdo de concurso publico para os cargos de saude da
familia e a conclusao da implantacao das equipes ainda existem dificuldades para a
estabilizacdo das ESF, principalmente no tocante a contratacdo e estabilizacdo do
meédico. Os fatores que concorrem sido: a ampla competicdo entre os municipios que
ampliaram suas redes de saude, abrindo novas possibilidades de trabalho para os
profissionais; o insuficiente quadro de oferta de profissionais com formacgao, perfil e
interesse na area; e, no caso dos médicos, observa-se que esta oferta muitas vezes
€ uma opcao profissional temporaria. Muitos outros profissionais enfermeiros,
auxiliares de enfermagem ou agentes comunitarios, também enfrentam dificuldades
de adaptacdo a proposta da saude da familia. Ha grande necessidade de
fortalecimento da pratica da medicina de familia, de sua especialidade e da

valorizagao profissional e social.

A realizacdo do curso de Especializacdo em Saude da Familia, em parceria
com a UFMG, com a titulacdo de 1.000 médicos e enfermeiros, a criacdo do Centro
de Educacido em Saude e as diversas capacitagdes ainda nao foram suficientes para
dar conta da qualificagao profissional para a pratica da atengao primaria e para a

ampla abordagem dos problemas sociais e suas repercussdes na area de saude.

Outro desafio que se enfrenta € o da garantia da integralidade. A atengao
basica, por mais resolutiva que seja, ndo pode abarcar todas as necessidades de
saude da populacado, sendo necessario o fortalecimento da rede de saude em todos
os seus pontos. Tal necessidade foi evidenciada com a ampliacdo do acesso a
atencao basica que aumentou a demanda para os outros niveis do sistema. Apesar
dos investimentos em curso para ampliagdo de oferta nos servicos de apoio
diagnéstico, na atencdo secundaria e na urgéncia, além da implantagcdo de
ferramentas que possibilitem uso mais adequado dos recursos disponiveis —
regulacao assistencial e SISREG —, sao necessarios esforgos para a articulagao da
rede de servicos existente (atencado especializada, hospitalar e de urgéncia, bem
como apoio diagnostico e terapéutico) e sua organizagdo em modelo assistencial

voltado para o cidadao e para a rede basica.

Também sao muitas as lacunas em relacdo ao modelo assistencial da rede
basica e o processo de trabalho local. Ha dificuldade no trabalho em equipe

agravada pela pouca clareza das atribuigbes dos diversos profissionais (ACS,
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meédicos, enfermeiros, odontologia, profissionais de apoio). S&o muitas as
particularidades do trabalho de cada profissional e de cada equipe numa mesma
unidade, o que torna relativa a autonomia desses trabalhadores e dificulta a

implementacgéo de diretrizes mais gerais para a cidade.

O grande movimento em prol de se propiciar a atengdo a demanda dos
usuarios nos centros de saude dificultou melhor organizacdo das acodes
programadas e de vigilancia; ainda falta efetiva integracdo com as areas de agao
coletiva, como a vigilancia sanitaria, a zoonoses e a saude do trabalhador. Esta
dicotomia entre acdes curativas e agdes de promogao e prevengao precisa ser
melhor processada. Ainda se faz necessario esclarecer qual o potencial do trabalho
de promogao a saude para que se possibilite 0 avango da pratica baseada em
evidéncias cientificas, com realizacdo de acdes comprovadamente eficazes na

promoc¢ao da saude e prevencgao de doengas.

Tais questbes citadas ndo podem ser desvinculadas da discussao sobre a
persisténcia do modelo biomédico na pratica dos profissionais e a consequente
medicalizagdo da atencgao. E a reflexdo que se propde também nao pode reduzir o
papel da clinica na atengéo basica a saude — parametro considerado o grande passo
para a tdo sonhada mudanca do modelo assistencial: o atendimento ao usuario tem
papel importante na legitimacdo deste nivel da atencido; as equipes ainda néao
possuem tecnologia adequada para o cuidado com usuarios portadores de doengas
crbnicas, e a resolutividade fica comprometida; além disto, os protocolos da SMSA

nao estdo adequados suficientemente e ndo sao utilizados correntemente.

Ha também enorme expectativa de outros niveis de atencdo com relacéo a
atencgao basica referentes a cuidado no domicilio, atengéo a urgéncia e regulagao do

acesso a outros niveis assistenciais.

As agoes propostas

A SMSA-BH realizou, em 2006, o segundo concurso publico para a saude da
familia e para outros pontos do sistema. Com a nomeacéo de mais de 400 médicos,

250 deles para a saude da familia, pretende-se completar o quadro de profissionais
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das equipes locais, ampliando a estabilidade das mesmas e o vinculo com a
populagcdo. Com o esgotamento dos concursados, foi realizado um outro concurso

ainda ano de 2007 para se completar as vagas ainda em aberto.

Ainda assim, é insuficiente a oferta de profissionais com perfil adequado,
principalmente na categoria médica. A formacédo ainda € inadequada para a
proposta assistencial da atengcédo basica que contempla a integralidade da atengao.
O aspecto ideoldgico da formacao académica, com forte ideario liberal, aliado a
origem social dos académicos de medicina tornam a agao na ateng&o basica uma
opcgao estranha ao médico. Este quadro € agravado pela pequena inser¢cdo da
pratica da medicina de familia na graduagdo e pouca valorizagdo no meio

académico.

Como estratégia de enfrentamento desse problema, o municipio vem
trabalhando no reforco das residéncias de medicina de familia que ocorrem em
instituicdes do municipio — atualmente o Hospital Municipal Odilon Behrens e o
Hospital das Clinicas da UFMG se colocam como campo de estagio, provendo

preceptores para as residéncias e trabalhando na melhoria dos projetos.

Acbes de valorizacdo da rede basica, como a realizagdo de seminarios,
participacdo em congressos, realizagdo de estudos e acompanhamento
diferenciados, além de trocas de experiéncias com outros municipios estdo em

andamento.

Um plano de capacitacdo, que contempla as necessidades dos diversos
profissionais e avanca no sentido da qualificacdo da assisténcia, esta sendo
colocado em pratica no ano corrente. Discussdes sobre trabalho em equipe,
abordagem da violéncia, educagdo em saude, dentre outros temas, precisam estar

presentes em conjunto com os conteudos tradicionais.

Ainda na perspectiva de valorizacdo da atencdo basica, amplo plano de
adequacao fisica e tecnoldgica esta em curso, sinal da aposta numa atengao basica
qualificada e resolutiva. Varios centros de saude estdo sofrendo intervencgdes,
reformas, adequacgdes, e novas unidades estdo em constru¢cao. Concomitantemente

estdo sendo feitas adequagdes em setores de suporte como apoio diagnéstico,

25



transporte, aparato das centrais de esterilizacdo e lavanderia, além da implantagao

de ampla reformulacao da assisténcia farmacéutica no municipio.

A implantagao de Centros de Especialidades Médicas (CEM) nos distritos, do
grande Centro Metropolitano de Especialidades Médicas e a definigdo de linhas de
cuidado prioritarias, concretizando a integralidade na rede assistencial, sdo as
principais estratégias para se garantir a resolutividade da atencdo a rede basica.
Vem sendo aprofundada a desafiadora articulagdo da grade de referéncia em
urgéncia, visando clarear papéis e responsabilidades dos diversos servigos no
atendimento dos casos de urgéncia/emergéncia e agudos. Destaca-se também o
avangco do Projeto de Atencdo Domiciliar que tera ampliagdo significativa das

equipes ainda neste ano.

Muitos desafios na organizagdo do processo de trabalho local, como os
dilemas da atengdo programada e da gestdo da demanda esponténea, a promogao
a saude — tao necessaria — e a integragao, também as demais politicas, serao

tratados com as propostas contidas nesta publicagao.
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