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Belo Horizonte foi inaugurada em 12 de dezembro de 1897, planejada para ser uma capital moderna, centro do poder do Estado de Minas Gerais. O projeto urbanístico previa em sua organização três setores: a área urbana, limitada pela Avenida do Contorno, com traçado moderno, terrenos amplos, infra-estrutura completa, espaço para empresários, políticos, executivos, e, também, para o aparelho de apoio a esses cidadãos; a área suburbana, com traçados e urbanização bem mais flexíveis, destinada à futura expansão da cidade, que serviria de residência para os “homens comuns”; e a área rural, reservada para ser o cinturão verde da cidade.

Desde os primórdios não se levou em conta a necessidade de uma política pública de habitação e ocupação do solo voltada para o desenvolvimento de toda a cidade. Os sucessivos governos preservaram a área central, permitindo que nas demais a expansão se realizasse de forma desordenada. Assim, ao longo das décadas, dezenas de loteamentos passaram a ser comercializados na área suburbana, depois na área rural e, com a industrialização, também no entorno, abrindo caminho para a metropolização.

Nos anos 80, com o processo de industrialização consolidado, registrava-se uma trágica estatística: um em cada quatro habitantes de Belo Horizonte morava em vilas e favelas. A industrialização, além de não desempenhar um papel transformador, consolidou as diferenças na ocupação do espaço urbano da capital. 

Em 1991, a população já ultrapassava dois milhões de habitantes na área municipal. Mais de 30 cidades conurbadas e vizinhas elevaram esse número a 3,8 milhões, formando a Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH).  A formação da RMBH gerou grandes problemas sociais e talvez um dos mais sérios deles tenha sido o da saúde de seus habitantes. Belo Horizonte tornou-se referencia perene quanto aos equipamentos de saúde.

A partir dos anos 90, inicia-se uma série de políticas públicas que buscava a inversão de prioridades na capital: maiores investimentos onde se encontravam as maiores necessidades; uma nova formulação de ações e uma nova dinâmica de governo que estimulasse a participação popular e a democratização das políticas sociais.

No setor saúde, isso significou o alinhamento com o Sistema Único de Saúde (SUS), recém legalizado na Constituição de 1988, que tinha como estratégia principal a “municipalização”. A municipalização é entendida como a transferência para o município do poder de gestão dos serviços de saúde, até então centrados nos órgãos estaduais e federais sediados no seu território, e a construção de um novo modelo de atenção à saúde.

Nos anos seguintes, foram definidas uma série de políticas públicas de saúde que deslocaram o eixo de alocação dos recursos públicos de saúde para ampliação da cobertura da atenção à saúde e busca da “equidade”. Essa nova lógica admitia que a história da formação da cidade havia criado espaços onde existiam grupos sociais com diferenças importantes no acesso aos serviços de saúde, configurando perfis epidemiológicos e problemas de saúde diferentes.

Para condução dessa política de saúde, a partir de 1998, a Secretaria Municipal de Saúde construiu um indicador composto denominado IVS: Índice de Vulnerabilidade à Saúde, conhecido como “Indicador de Risco”. Esse índice associa indicadores de base populacional do IBGE, tais como moradia e renda, com indicadores da saúde como mortalidade infantil, relacionado diretamente à atenção materno-infantil
. 

O valor final do IVS varia entre zero e um e é aplicada em cada setor censitário do município. Como este expressa um atributo negativo - a vulnerabilidade social de uma população - quanto maior seu valor, pior a situação da população naquele setor censitário, ou seja, mais vulnerável para adoecer e morrer. Através do IVS foram definidas quatro categorias de risco de adoecer e morrer para a população do município: risco baixo (28,0% da população), risco médio (38% da população), risco elevado (27% da população) e risco muito elevado (7,0% da população).

A enorme diferença entre essas populações pode ser observada no Gráfico 1, a seguir, que apresenta a Mortalidade Proporcional (%) segundo grupos etários, estratificada pelo IVS para o ano de 2000. Oitenta e dois por cento dos residentes nas regiões classificadas como “Baixo Risco” morrem com idade acima de 50 anos, enquanto que nas áreas de “Risco Muito Elevado” cinqüenta e dois por cento da população morreram antes de atingir essa idade.

Gráfico 1: Mortalidade Proporcional (%) segundo grupos etários, de acordo com  o IVS em Belo Horizonte, 2000

[image: image4.png]PREFEITURADE
BELO HORIZONTE




Esse índice foi utilizado para toda a reordenação e reafirmação do SUS-BH, nos últimos anos, direcionando a implantação da Estratégia de Saúde da Família, a partir de 2002, que cobre atualmente as populações de risco médio, elevado e muito elevado.

O sucesso dessa política, associada ao equilíbrio financeiro e o investimento na atenção especializada (consultas e exames especializados), e na regulação do sistema vem demonstrando que vale a pena investir na gestão pública de saúde, e que o SUS é viável, mesmo em municípios com grande complexidade, como Belo Horizonte, que se tornou referencia nacional na implantação do SUS, dentre as capitais.

Essa trajetória conduz, hoje, a uma indagação. Existem hoje outras questões a serem abordadas, que precisam ser absorvidas pelas políticas públicas de saúde, tais como a o aumento da prevalência das doenças crônicas (e a adequada abordagem às mesmas) e a maior proporção de idosos na população?

As taxas de Mortalidade Proporcional por principais grupos de causas, de 2003 a 2008, apresentam como primeira causa de óbito as Doenças Cardiovasculares (25,6%), seguida das Neoplasias (19%), Causas externas (12,8%) e Respiratórias (9,2%). As causas infecciosas e parasitárias não estão mais entre as principais, apontando a transição epidemiológica e o envelhecimento da população.

Esse cenário epidemiológico traz grandes desafios para a rede dos serviços de saúde da capital, principalmente para atenção ao paciente crônico. Uma análise epidemiológica, realizada através do estudo da carga das doenças no Estado de Minas Gerais mostra a seguinte composição: 15% por doenças infecciosas, 10% por causas externas, 9% por condições maternas ou perinatais e 66% por doenças crônicas.

Para atender a esse grande desafio é necessário aprofundar as práticas do Sistema Único de Saúde de Belo Horizonte. Já temos hoje, no SUS-BH, uma rede estruturada, mas ainda persistem desafios para o acesso aos serviços públicos. Nossa missão é ousada, pois envolve um movimento “contra-hegemônico”, imperativo de inclusão e construção de cidadania ativa na busca de uma “cidade mais igual”. 

Pretendemos um novo salto que permita oferecer uma atenção contínua e integral à população de Belo Horizonte, com qualidade, efetividade e responsabilidade sanitária. Isso significa: (1) a construção de uma Rede de Atenção do SUS-BH que tenha a Atenção Primária como eixo estruturador, (2) a integralidade das ações promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras e (3) a “profissionalização” da gestão, com investimento significativo na logística e retaguarda de materiais e manutenção para as unidades de saúde e Distritos Sanitários.

Para condução desse Projeto estão sendo propostas três grandes diretrizes: (1) Regionalização da Saúde: Distritos Sanitários, (2) Atenção primária: Saúde da Família, (3) Redes: Complementar, Urgência e Hospitalar, Essas diretrizes se cruzam em três grandes blocos de planejamento: (1) Planejamento Macro-Estratégico, (2) Plano de Ação: Processos de Trabalho e (3) Planos Locais e Monitoramento da Atenção, conforme demonstra a planilha a seguir.  

Nessa planilha, podemos observar que o cruzamento dos eixos e blocos descreve os principais objetivos dessa gestão, que incluem os Projetos Sustentadores pactuados com a PBH: Regionalização da Saúde, Saúde da Família, Melhoria do Atendimento Hospitalar e Hospital Metropolitano. Esses objetivos serão detalhados a seguir no Plano Macro-Estratégico da SMSA.

SUS-BH- Cidade Saudável

Eixos


Planejamento Macro- Estratégico


Plano de Ação: 

Processos de Trabalho
Planos locais e Monitoramento da Atenção

Regionalização da Saúde

(Distritos Sanitários)


1- Planejamento e estruturação do processo de atenção à população a partir da estratificação do risco mapeado no território

2- Responsabilidade Sanitária e Vigilância à Saúde: Diagnóstico e acompanhamento da situação de saúde: Grupos de trabalho (GT) 

3-Conceitos e definições acerca da governança, autoridade e de gestão sanitária do SUS-BH.


1- Redefinição e reconstrução dos territórios de Saúde

2- Atuação contínua dos GT distritais, com acompanhamento dos indicadores distritais. 

3- Recomendações e formulação do Plano Distrital de Saúde, incluindo a condução dos planos locais.


1- Planos Distritais de Saúde, com definição dos territórios de saúde que o compõe.

2- Contratualização de metas e indicadores a serem acompanhados periodicamente. 



Atenção Primária

(Saúde da Família)


1- Plano de expansão da Rede de Atenção Primária à Saúde 

 2- Discussão da composição das equipes e população adscrita

3- Integralidade das ações e equilíbrio entre atenção aos agudos e crônicos
1- Condução do Plano Diretor da Atenção Primária.

2- Implantação da gestão da clínica e protocolos.

3- Plano de Ação para todas as áreas que compõe a atenção primária.
1- Planos locais (Unidade Básicas de Saúde) inseridos no Plano Distrital.

2- Contratualização de metas e indicadores a serem acompanhados periodicamente.



Rede complementar, de Urgência e Hospitalar


1-Construção das redes do SUS-BH, privilegiando a definição de equipamentos por regiões (nove)ou agrupamento de regiões de saúde (três) ou para o município,

2- Definição, acordo e efetivação do fluxo de urgência dentro da rede do SUS-BH,

3- Ampliação de leitos, qualidade e humanização da atenção hospitalar.

4- Ações para “desospitalização”.
1- Plano diretor da Rede Complementar,

2- Plano Diretor da Rede de Apoio Logístico, 

3- Plano Diretor da Urgência e Hospitalar

4- Linha do Cuidado: da APS até o leito hospitalar.


1- Planos locais (Unidades Especializadas, Urgência e Rede Hospitalar),

2- Contratualização de metas e indicadores a serem acompanhados periodicamente.



1- Regionalização da Saúde: Distritos Sanitários

O processo de “Territorialização” ou “Distritalização” da Saúde vem sendo utilizado como estratégia geral para construção do modelo de atenção à saúde em Belo Horizonte desde 1989 e tem como ponto de partida a base territorial/populacional com o enfoque de risco epidemiológico. 

Esse processo entende que a inserção espacial de uma população em dado território resulta de diferentes processos econômicos e produtivos e conduz a diferenças marcantes nas condições de vida e morte e também com suas formas de organização e recursos desenvolvidos. Ou seja, considera que numa determinada sociedade e num dado momento, existem processos que podem melhorar ou deteriorar o estado de saúde das pessoas, conforme a ação sobre os fatores que lhe são determinantes. 

Para isso, faz-se necessária a construção de uma nova resposta aos problemas de saúde, referenciada pelo conceito ampliado de saúde, para além da ausência de doença. Essa nova prática sanitária vem sendo denominada “vigilância à saúde” e é composta de três eixos: o território, os problemas de saúde e a intersetorialidade, segundo Mendes, 1993
.

O conceito de território é bastante complexo e vem sendo trabalhado por diferentes correntes da geografia e de outras ciências. O território pode ser definido como “um espaço em permanente construção, produto de uma dinâmica social em que se tensionam sujeitos sociais colocados em situação, na arena política”. (Mendes, 1993, p. 166). Essa concepção do “território-processo” transcende a sua redução à superfície-solo e às suas caraterísticas geofísicas, para instituir-se como um espaço em permanente construção.

Em Belo Horizonte, o “Território-Município” foi dividido inicialmente em nove Distritos Sanitários, correspondendo as áreas administrativas da Prefeitura, as Secretarias de Administração Municipal Regional. Ou seja, a área de cada Secretaria Regional coincide com o território de cada Distrito Sanitário, que engloba todos os equipamentos de saúde ali existentes, incluindo os serviços contratados e conveniados. Um Distrito Sanitário pode configurar um “Subsistema local de saúde”.

O “Território-Distrito” por sua vez, é dividido em Áreas de Abrangência dos Centros de Saúde, composta por um conjunto de setores censitários contíguos. A definição das áreas de abrangência, que cobre toda a população do município, também foi feita a partir de 1989, como parte desse processo de “Territorialização” das ações de saúde e sofrem atualizações anuais ou quando ocorre a construção de novos centros de saúde. 

A partir de 2002, com a implantação das Equipes de Saúde da Família, novos recortes espaciais foram feitos: a Área de atuação da ESF: um conjunto de setores censitários dentro da respectiva área de abrangência e as Microáreas:: conjunto de moradias de responsabilidade de cada ACS.

A Figura 1, a seguir, apresenta uma síntese dos territórios de saúde em Belo Horizonte. Essa divisão territorial foi associada ao IVS: Índice de Vulnerabilidade à Saúde, conforme apontado anteriormente.

Figura 1: Territórios de Saúde no SUS-BH



 









É verdade que a inversão de prioridades, em curso no município desde os anos 90, provavelmente alteraram o cenário urbano a partir da inserção de grupos sociais, até então excluídos. Além disso, as intervenções realizadas na rede municipal de saúde possivelmente modificaram o perfil epidemiológico da população ao longo das últimas décadas.

Essas modificações nos recomendam a evolução e atualização do IVS para refinamento da estratificação de risco da população. Essa evolução poderá ser feita a partir da metodologia já existente, construída de forma pioneira pela equipe de técnicos da SMSA, revendo, porém, os conceitos envolvidos e os indicadores que compõe o Índice (temporalidade do censo, taxas ligadas à atenção materno-infantil).

Assim, o planejamento e estruturação do processo de atenção à população a partir da estratificação do risco mapeado no território é o primeiro objetivo do Plano Macro-estratégico da Regionalização da Saúde por ser ordenador de toda alocação de recursos na Rede de Atenção à Saúde do SUS-BH, na busca da equidade das ações. 

 O segundo objetivo do Plano Macro-estratégico da Regionalização da Saúde é a “Responsabilidade Sanitária”, que compreende tanto a gestão dos riscos populacionais de adoecer e morrer, quanto à oferta, acessibilidade e utilização dos serviços de saúde em um dado território. A responsabilidade sanitária está apoiada na prática da “Vigilância à saúde” para a orientação e avaliação do processo de atenção, como uma estratégia de monitoramento contínuo do “estado de saúde no Território”. 

Entendendo o processo saúde/doença como uma situação de equilíbrio dinâmico, que pode ser alterado pelas ações de saúde, numa direção que jogue a balança para o polo saúde, a “Vigilância à Saúde” permite a construção de uma nova modalidade de atenção, conforme apontado anteriormente.

Com efeito, a gestão das atividades de promoção à saúde e prevenção de agravos não significa a negação da importância dos serviços de saúde. Apesar de todas as críticas contra a ação curativa, nos marcos da prática da atenção médica, ela, quando situada no contexto da vigilância à saúde, obedece a necessidades contundentes dos usuários de saúde e deve ser provida, de forma adequada e oportuna, como parte dos direitos de cidadania. 

Para atender a esse objetivo, serão constituídos Grupos de trabalho (GT) de Monitoramento do estado de saúde do território, de caráter intersetorial e referência matricial, com participação das gerências do nível central e distrital. Os GT terão como objetivo o diagnóstico e acompanhamento das ações de vigilância e atenção à saúde no município e em cada território. Suas recomendações constituirão as bases para o Plano Municipal, os Planos Distritais e Locais de Saúde. 

A figura 2 a seguir apresenta o esquema proposto para os GT Central e Distritais.

Figura 2: Esquema de Composição dos Grupos Técnicos (GT)
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O terceiro objetivo da Regionalização da Saúde diz respeito ao papel proeminente da equipe do Distrito Sanitário na construção da Rede de Atenção do SUS-BH.

Constituido por uma equipe distrital, o Distrito Sanitário representa um poder intermediário situado na encruzilhada de tensões originadas no nível local, no nível central da SMSA e no âmbito da Secretaria de Administração Municipal Regional.

A busca de compatibilidade entre as linhas gerais do SUS no município e os “subsistemas locais de saúde”, vivenciada em uma relação cotidiana com os trabalhadores e usuários, é, talvez, a função mais difícil da equipe distrital e também a mais importante. 

Garantir uma gestão intermediária efetiva, onde ocorre a síntese do projeto de atenção à saúde desenhado pelo município é fundamental. Uma posição de mão única em qualquer direção, ou dificuldades nessa gestão intermediária provoca uma lacuna entre o nível central e local, que sem essa ponte, não se consegue mobilizar a rede de serviços do SUS-BH com a intensidade necessária para a ousadia do projeto que se buscamos construir.

A equipe distrital é a autoridade responsável pela gestão sanitária de cada região de saúde, ou seja, a autoridade sanitária daquele subsistema local. Para isso, necessitamos de estratégias e ferramentas de mobilização da rede SUS-BH que envolvam todos os atores estratégicos em um esforço de construção coletiva, de forma articulada e sistemática, para todos os níveis de planejamento. 

Nesse ponto, o terceiro objetivo pretende aprofundar as questões sobre governança de um sistema regionalizado de saúde. Acreditamos que a gestão coletiva da saúde, precisa experimentar novas construções que contribuam para reverter a tradição histórica de relação polarizada entre nível central, nível distrital e nível local. Essa construção envolve os conceitos de autonomia, desconcentração e descentralização, fundamentais para o modelo de gestão que buscamos para os próximos anos.

2- Atenção Primária: Saúde da Família

Foi apontado, na seção anterior desse documento, que os serviços de saúde estruturam-se numa rede de atenção à saúde, composta por diferentes pontos e/ou equipamentos de diferentes densidades tecnológicas que devem ser distribuídos espacialmente de forma equânime.

A Atenção Primária à Saúde (APS) pode ser considerada o centro de comunicação dessa rede horizontal ou “poliárquica”, onde se coordenam os fluxos e os contra-fluxos dos serviços de saúde.

Assim, a APS tem como missão: Coordenar um conjunto de intervenções de saúde no âmbito individual e coletivo, dirigidas a populações de territórios definidos, envolvendo a promoção, prevenção, vigilância da saúde, diagnóstico, tratamento e reabilitação. Pretende-se que a APS seja capaz de resolver os problemas de saúde de maior freqüência e relevância e seja o contato preferencial dos usuários com o sistema de saúde orientando-se pelos princípios da universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilização, humanização, vínculo, eqüidade e participação social. Além disso, a rede de atenção à saúde deve ser dirigida por valores de dignidade, solidariedade e ética profissional, ser centrada nas pessoas, permitindo que os cidadãos influenciem os serviços de saúde e assumam a responsabilidade por sua própria saúde (Starfield, 2002).

Dizendo de outra forma, Mendes (2002), descreve que, para desempenhar seu papel de centro de coordenação, a APS deve cumprir três papéis essenciais: o papel resolutivo, o de resolver a grande maioria dos problemas de saúde da população, o papel organizador, relacionado à sua natureza de centro de comunicação, e o de responsabilização, o de co-responsabilizar-se pela saúde dos cidadãos em qualquer serviço de saúde em que estejam.

Essa responsabilização exige o processo de “Territorialização”, ou seja, a construção de espaços de atuação como é o caso do SUS-BH, anteriormente apresentado.

Com efeito, a população de responsabilidade de uma Equipe de Saúde da Família vive em territórios de saúde, organiza-se socialmente em famílias e moradias e apresenta condições econômicas diferenciadas.

Essas desigualdades econômicas são acompanhadas por grandes disparidades sociais, com as quais estão associadas e que se combinam para causar enormes desigualdades no estado de saúde das suas populações, conforme demonstra a figura abaixo.

Figura 3: Desigualdades e iniqüidades no Processo Social da Saúde
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São as iniqüidades nas condições de vida que realmente determinam todo o processo que leva ao surgimento das grandes desigualdades no território urbano e, portanto iniqüidades, (já que injustas e evitáveis) no estado de saúde de nossas populações.

Por isso, para distribuir espacialmente, de forma ótima, as Unidade Básicas de Saúde (UBS) e as Equipes de Saúde da Família (ESF) precisamos levar a êxito a evolução do IVS, conforme descrito no Plano Macro-estratégico da Regionalização da Saúde. A partir de um IVS atualizado poderão ser redefinidos diferentes arranjos e posições dos serviços de saúde nos territórios. 

Assim, o primeiro objetivo do Planejamento Macro-estratégico da Atenção Primária é o Plano de Expansão da Rede de Atenção Primária à Saúde, que busca: (1) a implantação de mais quarenta Equipes de Saúde da Família (ESF), (2) o desmembramento dos Centros de saúde com maior número de equipes, (3) a construção de uma política de atenção à saúde para a população frágil descoberta. 

Para a população frágil descoberta, uma proposta já formulada, está baseada no conceito de “domicílios de risco”. Consideram-se “Domicílio de Risco”, aqueles que tenham como moradores, usuários que se enquadrem nos critérios pré-estabelecidos caracterizados em três categorias: (1) Condição de risco: vulnerabilidade relacionada a evento(s) onde não se vislumbra solução a curto e médio prazo, (2) Situação de risco: vulnerabilidade relacionada a evento(s) de possível solução em médio prazo e (3) Circunstância de risco: vulnerabilidade relacionada à evento(s) de possível “solução” em curto prazo.

Uma vez construído o Plano de Expansão da Atenção Primária em Saúde do SUS-BH, teremos o segundo objetivo Plano Macro-Estratégico da Atenção Primária que trata da discussão de dois componentes importantes da APS: a composição das Equipes de Atenção Primária e a população coberta por cada equipe.

Entendemos que a composição das equipes e a população adscrita podem ser variáveis, de acordo com o perfil epidemiológico de cada território de saúde. Por exemplo, a definição da presença ou não de assistentes sociais ou médicos clínicos em dada equipe, pode se dar a partir dos problemas encontrados em cada território, ampliação do movimento em direção a Vigilância à Saúde. Como dito anteriormente, como prática sanitária, a “Vigilância à Saúde” pretende organizar os processos de trabalho em saúde mediante diferentes formas de intervenção. 

Como resultado, poderemos ter equipes de composições diferentes, para além da Equipe de Saúde da Família convencional, que responda de forma mais efetiva as especificidades de uma dada população e realidades. A população a ser coberta pelas equipes poderá, também, ter grandeza variável

O terceiro objetivo do Plano Macro-Estratégico da Atenção Primária se relaciona à busca do equilíbrio entre as ações de promoção, prevenção e atenção à saúde e do atendimento a pacientes agudos e crônicos nas UBS.

A figura 4, a seguir, apresenta um interessante esquema sobre a orientação dos cuidados na Atenção Primária, partindo de dois eixos horizontais já abordados: o Território e a Vigilância à Saúde.

Figura 4: Orientação dos Cuidados na Atenção Primária em Saúde
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Esse esquema, que está fortemente baseado em estudos internacionais para organização do cuidado na Atenção Primária, apresenta as proporções entre promoção, prevenção (primária, secundária, e terciária) e ações assistenciais, em uma dada população de acordo com a história natural das doenças: população saudável, população em risco, doença estabelecida e doença com complicação. Podemos observar que as ações de promoção à saúde e prevenção primária são destinadas a toda população do território. A população em risco e com doença estabelecida são alvo da prevenção secundária e diagnóstico precoce. As ações assistenciais e de prevenção terciária são direcionadas para os indivíduos com doença estabelecida. 

Assim, a partir de uma população cadastrada em determinado território é possível quantificar e prever as ações para seus indivíduos e antecipar o planejamento das ações, inclusive assistenciais. Se associarmos a esse esquema os dados epidemiológicos, a prevalência e incidência das doenças na população, é possível programar o número necessário de atendimentos a pacientes com doenças crônicas estabelecidas.

Nesse aspecto, a abordagem dos pacientes crônicos é um desafio tecnológico a ser enfrentado pelo SUS-BH, tanto pela magnitude do problema: já foi dito que em Belo Horizonte, as duas primeiras causas de óbitos estão relacionadas a patologias crônicas, (Doenças Cardiovasculares e Neoplasias), quanto pela forma tradicional de construção dos projetos terapêuticos dos pacientes. 

Vários estudos e autores apontam que a abordagem usual, centrada no atendimento médico é pouco eficiente e efetiva para a condução dos casos de hipertensão arterial, por exemplo. Para essa patologia, parece ser muito mais recomendável uma condução interdisciplicinar do caso, com a participação de nutricionistas, fisioterapeutas e outros profissionais, reduzindo assim o número de atendimentos médicos/ano para cada paciente. 

Um exemplo cotidiano que demonstra como o “atendimento programado” tem se tornado um desafio é abordagem da Atenção Integral a Saúde da Mulher (que repercute inclusive na atenção à Saúde da Criança). Essa abordagem exige desde a mudança de concepção do planejamento familiar até a organização da agenda para as ações de pré-natal, puerpério, e coleta de material cérvico-uterino para identificação precoce de neoplasias. 

Por outro lado, a abordagem aos pacientes agudos pelas UBS precisa ser reestudada. Precisamos aprofundar a discussão a respeito do “Acolhimento”, que ocorre de forma heterogênea  na rede e se configura, em algumas situações, como uma causa de descontentamento das ESF e também da população. Entendemos que a concepção de “porta aberta” e de “dispositivo humanizador” é uma conquista importante dos últimos anos e deve ser mantida. Entretanto, uma nova forma de organização do acesso à UBS é necessária, um novo processo de trabalho que consiga ao mesmo tempo: (1) lidar com a “demanda não programada” identificando os casos prioritários, do ponto de vista clínico e sob a ótica da “Classificação de Risco” e  (2) “acolher” e escutar com uma postura humanizadora as demandas pouco estruturadas, não diretamente associadas a quadros clínicos, mas reais e concretas, sob o ponto de vista dos usuários das UBS .

Esse é o grande desafio: reestruturar a agenda das Equipes de Saúde da Família buscando equilíbrio entre as ações de promoção, prevenção ou assistencial em saúde e atenção aos pacientes agudos e crônicos nas UBS.

3- Rede Complementar, de Urgência e Hospitalar
Nas páginas introdutórias desse documento, foi dito que o processo de formação da RMBH gerou grandes problemas sociais para o município de Belo Horizonte, que persistem até o dia de hoje.

Um dos mais importantes é a relação dos 39 municípios da Gerência Regional de Saúde de BH com os serviços de saúde domiciliados na capital, que configuraram ao longo do tempo uma “Região Hospitalar” na capital.

É natural que a capital polarize os procedimentos de maior complexidade e atue como referência para os municípios no entorno, entretanto é necessária a estruturação de serviços que garanta a resolutividade nas microrregiões, para não sobrecarregar os serviços de Belo Horizonte.

Esse cenário é marcante para o sucesso de Plano Macro-Estratégico da Rede Complementar, de Urgência e Hospitalar para o SUS-BH. Esse plano leva em conta que 40% do atendimento na rede de ofertas de serviços de Belo Horizonte são de pacientes oriundos da RMBH e do interior.

O primeiro objetivo desse plano se refere à rede complementar, que pode ser entendida como aquela destinada a subsidiar a atenção básica em consultas especializadas, exames complementares e procedimentos terapêuticos.  

Pretendemos a elaboração de Plano Diretor da Rede Complementar com base territorial, a partir dos “Territórios Distritos”. 

Assim, teríamos serviços com dimensão distrital, como os Centros de Especialidades Médicas (CEM). Os CEM tem como objetivo o suporte às UBS, entendido como capacitação das equipes e atividades assistenciais, para os agravos e problemas mais freqüentes no perfil epidemiológico do “Território Distrito”. A agenda dos serviços com dimensão distrital seria coordenada a partir das demandas da Atenção Primária em Saúde.

A seguir, teríamos equipamentos de base “Regional”, que cobririam três distritos, por exemplo. Nesse caso, seriam abordados os problemas menos freqüentes e sendo disponibilizados equipamentos sem escala para uma base distrital (custo efetividade maior para uma população maior). A agenda e regulação se dariam a partir da Central de Marcação de Consultas (CMC).

Os outros serviços e equipamentos seriam referência municipal e para outros municípios como o CEMES (Centro Médico de Especialidades Municipal). Nesses serviços estariam os atendimentos mais especializados, mais complexos, agendados através da CMC e regulados a partir de contratualização com a Gerência de Regulação. 

Essa lógica territorial pretende que o deslocamento inicial dos pacientes se dê preferencialmente dentro do Distrito Sanitário em questão, antes de atingir outros pontos do sistema. Uma lógica inversa poderia ser pensada para os pacientes da RMBH e interior do Estado que seriam atendidos preferencialmente na área central.

O segundo objetivo do Plano Macro-Estratégico da Rede Complementar, de Urgência e Hospitalar se refere à Rede de Urgência e Hospitalar do SUS-BH.

 O panorama da atenção às urgências no município de Belo Horizonte, tem marcada freqüência no atendimento da população nas UPAs (Unidades de Pronto-Atendimento) da rede própria da SMSA, ou em pronto–socorros hospitalares da rede convêniada e contratada do SUS-BH 
.

Nesses locais, em muitos momentos, diferentes agravos e problemas misturam-se e aglutinam-se na expectativa do atendimento, apesar das diversas iniciativas de acolhimento e classificação de risco. Geralmente, as urgências classificadas como Vermelho, Amarelo, são atendidas no tempo recomendado, mas a grande demanda de pacientes “verdes” é  o ponto de convergência entre as UBS e as Unidades de Urgência.

No cotidiano, muitos pacientes ainda utilizam as Unidades de Pronto Atendimento como “portas de entrada” para o Sistema, por não haver vinculo estabelecido com a Atenção Primária em Saúde. Por outro lado, é possível considerar que os profissionais da Atenção Primária, especialmente a Equipe de Saúde da Família alocam uma boa parte da sua agenda no atendimento a pacientes agudos, dificultando, em alguns casos, a organização da atenção para os pacientes crônicos e atividades programadas. 

Um outro drama observado nas portas de entrada diz respeito à insuficiência de leitos para internação, que é traduzido por muitos pacientes em macas nos corredores ou em salas de observação “aguardando vaga”. 

Nos anos anteriores, a Secretaria Municipal de Saúde adotou como estratégia estabelecer contratos e convênios com os hospitais que apresentassem uma melhor eficiência. Neste movimento, maternidades e hospitais com baixa resolutividade não tiveram seus contratos renovados. Muitos avanços foram realizados no que se refere à qualificação da atenção, mas  este movimento não acompanhou na mesma proporção, a necessidade de leitos na Cidade. Hoje, para atender nossa demanda é necessário o incremento de aproximadamente 500 leitos, só em clínica médica. 

Essa realidade, que transcende os limites da cidade de Belo Horizonte, recomenda o desenvolvimento de ações que possam consolidar a Rede Assistencial de Urgência, com a missão de proteger a vida e melhorar o atendimento as condições agudas. 

Entendemos que o atendimento às “urgências” é um importante observatório do sistema de saúde municipal como um todo, pois permite a leitura das necessidades de saúde da população, fornecendo informações e ferramentas de planejamento e gestão.

O  atendimento ao “agudo” ocorre na APS e nas unidades de urgência e pode orientar a estruturação de toda rede assistencial. Buscamos nessa organização: o primeiro acolhimento na APS, o acesso facilitado à unidade de pronto atendimento de referência e a obtenção da “vaga” ou leito hospitalar necessário. Essa regionalização organiza o contato dos cidadãos com o sistema municipal de saúde e estimula o enlace do SUS-BH com outros atores não oriundos da saúde, para abordagem dos agravos por causas externas, por exemplo, relacionadas à violência urbana.

Os objetivos para consolidação da Rede Assistencial de Urgência podem ser descritos em quatro diretrizes: (1) a organização da Rede Assistencial de Urgência (pactuação entre os diferentes pontos de atenção à saúde), (2) a ampliação da oferta de leitos e serviços para atendimento, (3) a qualificação e humanização do atendimento hospitalar, e (4) as ações de “desospitalização”. 

Quanto à primeira diretriz, entendemos que a Rede Assistencial de Urgência do SUS-BH se inicia na atenção primária, contato preferencial dos usuários com o Sistema de Saúde. Isso significa o equilíbrio da agenda para atendimento aos casos agudos e crônicos e a consolidação de uma “referência fortalecida” entre o Centro de Saúde e a Unidade de Pronto Atendimento, para intercâmbio de informações, discussão de casos e encaminhamento bilateral responsável. 

Essa mesma “referência fortalecida” será construída com a Rede Hospitalar. Pretendemos criar uma regionalização por Distrito Sanitário, conforme apontado anteriormente. Cada distrito terá, para além dos Centros de Saúde e UPA, portas de urgência hospitalar de referência, em um ou mais hospitais de acordo com a visão espacial do município, em uma rede interligada pelo SAMU e transporte sanitário. 

O SAMU pode ser considerado um elemento ordenador e orientador da Rede Assistencial de Urgência, que estrutura a relação entre os vários serviços, qualificando o fluxo dos pacientes no sistema e gerando uma porta de comunicação aberta ao público em geral, através da qual os pedidos de socorro são recebidos.

Esse fluxo crescente tem como premissa a construção de “Linhas de cuidado”, estabelecidas através da pactuação de padrões que percorrem toda a rede, iniciando na atenção primária e atingindo o nível hospitalar e/ou alta complexidade do sistema. Os padrões a serem pactuados serão objeto preferencial de discussão do “Fórum de Urgência” do município, que aglutina todos os saberes e atores necessários para essa construção.

A segunda diretriz na construção da Rede Assistencial de Urgência é a ampliação da oferta de leitos e serviços para atendimento. Como apontado anteriormente a insuficiência de leitos, especialmente de clínica médica, é um problema grave na Região Metropolitana de Belo Horizonte, assim como em outras regiões conurbadas do país. Para a expansão necessária, levaremos em conta (1) o perfil epidemiológico dos territórios de saúde, apresentado no Plano Macro-estratégico da Regionalização da Saúde e (2) a capacidade de expansão de leitos nos hospitais do SUS-BH e Gerência Regional de Saúde de BH.

Assim, estão previstos a ampliação de 490 leitos em hospitais filantrópicos e públicos do SUS-BH, sendo 240 leitos na Santa Casa de Misericórdia, 140 leitos no Hospital Municipal Odilon Behrens (incluindo 70 leitos de expansão no antigo Hospital Frederico Ozanan), 70 leitos no Hospital Madre Tereza e 40 leitos no Hospital das Clínicas da UFMG. Além desses, existe a possibilidade de expansão de 244 leitos na região metropolitana, através da articulação entre Belo Horizonte e os municípios da RMBH, em instrumentos diversos de parcerias, de forma a canalizar esforços e compartilhar recursos técnicos, políticos e financeiros para induzir o desenvolvimento integrado da região.

Para além dessa ampliação, teremos, em 2012, a inauguração do Hospital Metropolitano localizado no Barreiro, disponibilizando 330 leitos, sendo 30 leitos de CTI e 40 leitos de UTI, com possibilidade de expansão futura de até 200 leitos.

A terceira diretriz busca a qualificação do atendimento hospitalar associada às ações de humanização, através de um Projeto de Qualidade dos Hospitais do SUS-BH. Esse projeto prevê o acompanhamento de indicadores de qualidade, tais como, a taxa de mortalidade hospitalar, o percentual de investigação de óbitos evitáveis e o índice de infecção hospitalar. Através desse Projeto, até 2012, todos dos hospitais terão a taxa de mortalidade e de infecção hospitalar dentro do desvio padrão aceitável, de acordo com seu perfil epidemiológico. 

Quanto às ações de humanização, um dos destaques é a “Visita Aberta”. É sabido que ações humanizadoras nos hospitais possibilitam a alta precoce dos pacientes, ao serem estimulados por entes queridos na sua recuperação. A “Visita Aberta” é um dispositivo da Política Nacional de Humanização que prevê a ampliação do horário de visita de familiares aos pacientes internados, diariamente, por pelo menos quatro horas. Já o direito ao acompanhante para gestantes, crianças e idosos, assegurado pela constituição federal, é importante para maior conforto e tranqüilidade da família e do usuário.

A quarta e última diretriz para consolidação da Rede Assistencial de Urgência se relaciona à “desospitalização”. 

Atualmente, cerca de 400 pessoas por mês estão sendo acompanhados pelas equipes do Programa de Atenção Domiciliar (PAD). Podemos ampliar o PAD para mais 1.600 pacientes, o que equivale à construção de um hospital de 200 leitos. Além disso, a internação domiciliar afasta o risco de infecção hospitalar e insere a família no cotidiano do paciente.

 Por isso, a “Política de Desospitalização” é tratada como uma diretriz forte do Plano Macro-Estratégico da Rede Complementar, de Urgência e Hospitalar, priorizando ações envolvidas no tratamento domiciliar, tais como a disponibilidade de medicamentos e a abordagem de cuidadores. Além disso, são necessários ambulatórios de egressos em toda a rede hospitalar (incluindo hospitais sem porta de entrada). 

Ainda em relação à rede hospitalar, temos a abordagem dos procedimentos programados, tais como as cirurgias eletivas e procedimentos de média e alta complexidade. 

Atualmente aproximadamente 60.000 pacientes aguardam a realização de cirurgias eletivas, sendo 40.000 moradores de Belo Horizonte. Os principais “estrangulamentos” estão na área de ortopedia, angiologia, ginecologia, otorrinolaringologia e cirurgia geral. 

Para abordar esse grande desafio, foi construído o Projeto de Cirurgias Eletivas que aprofunda as ações já em curso e prevê um “apenso” ao contrato dos hospitais, para a ampliação do número de cirurgias eletivas necessárias. O projeto está baseado em pagamento diferenciado das cirurgias eletivas para os especialistas e hospitais. Receberão esse pagamento as equipes hospitalares que se responsabilizarem nominalmente pelos pacientes, cumprirem a agenda pactuada de cirurgias e atenderem indicadores de qualidade (níveis baixos de infecção hospitalar e reeinternação, por exemplo). Além disso, são estabelecidos prazos para atendimento de todos os casos encaminhados através da consulta “pré-operatória” (consulta W). 

Uma última ação na rede hospitalar é a redefinição das redes de média e alta complexidade no município. Hoje existem serviços não credenciados que poderiam estar realizando os procedimentos, serviços credenciados, mas com baixa produção e uma grande fila de usuários aguardando a resolução do seu problema. Através do aprofundamento da regulação do sistema, associada a busca de recursos financeiros, próprios, estaduais e federais, buscamos a reestruturação das redes de média e alta complexidade. A reestruturação será conduzida de forma a compartilhar recursos técnicos, políticos e financeiros que possam induzir novos padrões, protocolos e fluxos, nas especialidades mais estranguladas como cardiologia, ortopedia, neurologia e oncologia.

Concluímos assim, o Plano Macro-estratégico para a organização do SUS-BH: uma nova forma de organização sistema de saúde, apoiada em três grandes diretrizes: a regionalização da saúde, a atenção primária e as redes: complementar, de urgência e hospitalar.

Nossos esforços apontam em direção à redução das mortes e internações evitáveis, um papel transformador, tanto na qualidade do atendimento oferecido, quanto na responsabilidade sanitária pelos territórios de saúde da capital, na construção cotidiana de uma cidade cada vez “mais saudável”.

Não é porque certas coisas 

são difíceis que não ousamos,

 É porque não ousamos que 

certas coisas são difíceis...

(Sêneca)
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� Maiores informações sobre o IVS, podem ser obtidas na Intranet da SMSA no endereço: http:\\intranet.smsa.pbh





� No contexto desse texto os termos “Vigilância à Saúde” e "Vigilância em Saúde” serão usados como sinônimos, apesar das questões e debates conceituais envolvidas nesse campo do saber.


� Ao todo, a rede de urgência  do SUS-BH possui oito Unidades de Pronto-Atendimentos, um hospital municipal, dois federais, dez estaduais, 12 filantrópicos e oito privados conveniados ao SUS para dar suporte as internações, cerca de 218.000 internações/ano.
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