


A SITUACAO DE SAUDE NO BRASIL

. A TRANSICAO DEMOGRAFICA
. A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA



A TRANSICAO DEMOGRAFICA NO BRASIL

BRASIL: Distribui¢do da populacdo por grupos etérios (%), 1950-2050
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IBGE. Projecéo da populagdo do Brasil por sexo e idade para o periodo 1980-2050. Revisédo 2004. Rio de Janeiro, IBGE, 2004
Malta DC. Panorama atual das doencas cronicas no Brasil. Brasilia, SVS/Ministério da Saude, 2011



AS DOENCAS CRONICAS NO BRASIL

Grafico 9 - Percentual de pessoas, na populacao residente, com declaracao de pelo
menos um dos doze tipos de doencas cronicas selecionadas, segundo os

- grupos de idade - Brasil - 2008
791
31,3% (59,5 milhdes de pessoas) afirmaram 65,0
ter pelo menos uma doenca cronica
5,9% declararam ter trés ou mais doengas 51
crbnicas
22,7
0.1 9,7 11,0

0adancs 5a 13 anos 14a19anos 20a39anos 40a49%anos 50abBdanos 65 anosou
mais

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacédo deTrahalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 2008.



A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA.:
A CARGA DE DOENCAS EM ANOS DE VIDA
PERDIDOS AJUSTADOS POR INCAPACIDADE
(DALYs)- BRASIL, 1998
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GRUPO 1: 23,6%
GRUPO 2: 66,2%
GRUPO 3: 10,2%

FONTE: Schramm M et al. Transicdo epidemiolégica e o estudo de carga de doenca no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva.

9: 897-908, 2004
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A SITUACAO EPIDEMIOLOGICA EM
TERMOS DE MORTALIDADE NO
PARANA - 1980/2008
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A SITUACAO EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL
E NO PARANA:

A TRIPLA CARGA DE DOENCAS

« UMA AGENDA NAO CONCLUIDA DE INFECCOES,
DESNUTRICAO E PROBLEMAS DE SAUDE
REPRODUTIVA

e O CRESCIMENTO DAS CAUSAS EXTERNAS

« A FORTE PREDOMINANCIA RELATIVA DAS DOENCAS
CRONICAS E DE SEUS FATORES DE RISCOS, COMO
TABAGISMO, INATIVIDADE FiSICA, USO EXCESSIVO DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS E ALIMENTACAO
INADEQUADA

FONTES:

FRENK J. Bridging the divide: comprehensive reform to improve health in Mexico. Nairobi, Commission on Social
Determinants of Health, 2006

Mendes EV. As redes de ateng&o a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



O POSTULADO DA COERENCIA ENTRE A
SITUACAO DE SAUDE E O SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE

OS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE SAO RESPOSTAS
SOCIAIS DELIBERADAS EFETIVAS, EFICIENTES, DE
QUALIDADE E EQUITATIVAS AS NECESSIDADES DE
SAUDE DA POPULACAO

LOGO DEVE HAVER UMA COERENCIA ENTRE
NECESSIDADES DE SAUDE EXPRESSAS NA SITUACAO
DE SAUDE E O SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE QUE
SE PRATICA SOCIALMENTE

FONTE: Mendes EV. Os sistemas de servi¢cos de saude: o que os gestores deveriam saber sobre essas organiza¢cdes
complexas. Fortaleza, Escola de Saude Publica do Ceara, 2002



OS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

e OS SISTEMAS FRAGMENTADOS DE ATENCAO A SAUDE

e OS SISTEMAS INTEGRADOS DE ATENCAO A SAUDE:
AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude, 2011



OS SISTEMAS FRAGMENTADOS DE
ATENCAO A SAUDE FRACASSARAM?

e A MORTALIDADE NOS ESTADOS UNIDOS NO SECULO

XX

e O CONTROLE DO DIABETES NO BRASIL E NOS

ESTADOS UNIDOS

« O MANEJO DAS CONDICOES CRONICAS NA SAUDE

SUPLEMENTAR BRASILEIRA



TAXAS DE MORTALIDADE POR DOENCAS
INFECCIOSAS, NAO INFECCIOSAS E POR
TODAS AS CAUSAS
ESTADOS UNIDOS - 1900 A 1996
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FONTE: Armstrong GL, Conn LA, Pinner RW. Trends in infectious diseases mortality in the United States
during the 20th century.JAMA. 281: 61-66, 1999.



A REGRA DA METADE NA ATENCAO AS
DOENCAS CRONICAS
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O Sériel

* CASOS TOTAIS
* CASOS DIAGNOSTICADOS
* CASOS CONTROLADOS
« CASOS COM PROGRAMAS DE PREVENCAO

FONTE: Hart JT. Rules of halves: implications of increasing diagnosis and reducing dropout for
future workloads and prescribing costs in primary care. British Medical Journal. 42: 116-119, 1992.



O CONTROLE DO DIABETES

NO BRASIL

« APENAS 10% DOS
PORTADORES DE DIABETES
TIPO 1 APRESENTARAM NIVEIS
GLICEMICOS CONTROLADOS

« APENAS 27% DOS
PORTADORES DE DIABETES
TIPO 2 APRESENTARAM NIVEIS
GLICEMICOS CONTROLADOS

« 45% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
SINAIS DE RETINOPATIAS

« 44% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
NEUROPATIAS

e 16% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
ALTERACOES RENAIS

« GASTO PER CAPITA/ANO EM
SAUDE: US 721,00

NOS ESTADOS UNIDOS

17,9 MILHOES DE PORTADORES
DE DIABETES, 5,7% MILHOES SEM
DIAGNOSTICO (32%)

APENAS 37% DOS PORTADORES
DE DIABETES APRESENTARAM
NIVEIS GLICEMICOS
CONTROLADOS

35% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
SINAIS DE RETINOPATIAS

58% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
DOENCAS CARDIOVASCULARES

30% A 70% DOS PORTADORES DE
DIABETES APRESENTARAM
NEUROPATIAS

15% DOS PORTADORES DE
DIABETES SUBMETERAM-SE A
AMPUTACOES

GASTO PER CAPITA/ANO EM
SAUDE: US 7.164,00

FONTES: BARR et al. (1996); SAYDADH et al.(2004); NATIONAL DIABETES STATISTIC (2007);
IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE (2008); UNIFESP/FIOCRUZ (2009); WORLD HEALTH ORGANIZATION (2011)



O PROBLEMA CRITICO DO SUS:
A RUPTURA DO POSTULADO DA
COERENCIA

A INCOERENCIA ENTRE UMA SITUACAO DE SAUDE
QUE COMBINA TRANSICAO DEMOGRAFICA E
TRANSICAO NUTRICIONAL ACELERADAS E TRIPLA
CARGA DE DOENCA, COM FORTE PREDOMINANCIA DE
CONDICOES CRONICAS, E UM SISTEMA
FRAGMENTADO DE SAUDE QUE OPERA DE FORMA
EPISODICA E REATIVA E QUE E VOLTADO
PRINCIPALMENTE PARA A ATENCAO AS CONDICOES
AGUDAS E AS AGUDIZACOES DAS CONDICOES
CRONICAS

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



A EXPLICACAO PARA O PROBLEMA
CRITICO DO SUS

BRECHA
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UMA SITUACAO DE SAUDE DO
SECULO XXI SENDO RESPONDIDA
SOCIALMENTE POR UM SISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE DA METADE DO
SECULO XX

POR QUE?

O DESCOMPASSO ENTRE OS
FATORES CONTINGENCIAIS QUE
EVOLUEM RAPIDAMENTE
(TRANSICAO DEMOGRAFICA,
TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E
INOVACAO TECNOLOGICA) E OS
FATORES INTERNOS (CULTURA
ORGANIZACIONAL, RECURSOS,
SISTEMAS DE INCENTIVOS, ESTILOS
DE LIDERANCA E ARRANJOS
ORGANIZATIVOS)

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude, 2011



A SOLUCAO DO PROBLEMA CRITICO DO
SUS: O RESTABELECIMENTO DO
POSTULADO DA COERENCIA POR MEIO
DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O RESTABELECIMENTO DA COERENCIA ENTRE A
SITUACAO DE SAUDE COM TRANSICAO DEMOGRAFICA
ACELERADA E TRIPLA CARGA DE DOENCA COM
PREDOMINIO RELATIVO FORTE DE CONDICOES CRONICAS
E UM SISTEMA INTEGRADO DE SAUDE QUE OPERA DE
FORMA CONTINUA E PROATIVA E VOLTADO
EQUILIBRADAMENTE PARA A ATENCAO AS CONDICOES
AGUDAS E CRONICAS

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



AS DIFERENGCAS ENTRE OS SISTEMAS
FRAGMENTADQOS E AS REDES DE ATENCAO A

SAUDE
SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE
= ORGANIZADO POR COMPONENTES ISOLADOS: = ORGANIZADO POR UM CONTINUO DE
..................................................................................................................................................................................... ATENCAO e

= ORIENTADO PARA A ATENCAO A CONDICOES | = ORIENTADO PARA A ATENCAO A CONDICOES

AGUDAS CRONICAS E AGUDAS
. ..... V OLTADOPARAINDIVIDUOS .................................................................. .VOLTADOPARAUMAPOPULACAO ..........................................
. ..... OSUJEITOEOPACIENTE ............................................................................ . ..... O SUJEITOEAGENTEDESAUDE .................................................
. ..... REATIVO ...................................................................................................................................... . ..... PROATIVO ..............................................................................................................................
. ..... ENFASENASACOESCURATIVAS .................................................. .ATENCAOINTEGRAL ..........................................................................................
. ..... CUIDADOPROFISSIONAL .............................................................................. . ..... C UIDADOMULTIPROFISSIONAL ......................................................
. ..... GESTAODAOFERTA ............................................................................................. . ..... G ESTAODEBASEPOPULACIONAL ..........................................
. ..... FINANCIAMENTOPORPROCEDIMENTOS ......................... . ..... FINANCIAMENTOPORCAPITACAOOUPOR .............

UM CICLO COMPLETO DE ATENDIMENTO A
UMA CONDICAO DE SAUDE

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



O CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A
SAUDE

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE SAO ARRANJOS
ORGANIZATIVOS DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE, DE
DIFERENTES DENSIDADES TECNOLOGICAS, QUE
INTEGRADAS POR MEIO DE SISTEMAS DE APOIO
TECNICO, LOGISTICO E DE GESTAO, BUSCAM GARANTIR
A INTEGRALIDADE DO CUIDADO

FONTE: Ministério da Saude. Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010



REDES DE ATENCAO A SAUDE:
AGORA E LEI!

DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011:

ART. 7°: AS REDES DE ATENCAO A SAUDE ESTARAO
COMPREENDIDAS NO AMBITO DE UMA REGIAO DE SAUDE,
OU DE VARIAS DELAS, EM CONSONANCIA COM DIRETRIZES

PACTUADAS NAS COMISSOES INTERGESTORES

PORTARIA N° 4,279, DE 30 DEZEMBRO DE 2010 QUE
ESTABELECE DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE NO AMBITO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE



OS ELEMENTOS DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

= A POPULACAO E AS REGIOES DE SAUDE
» A ESTRUTURA OPERACIONAL
» O MODELO DE ATENCAO A SAUDE

FONTE: Ministério da Saude. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010



UMA MUDANCA FUNDAMENTAL NA
GESTAO EM REDES DE ATENCAO A SAUDE

DA GESTAO DA OFERTA

¢

GESTAO DE BASE POPULACIONAL

A ATENCAO A SAUDE BASEADA NA POPULACAO E A
HABILIDADE DE UM SISTEMA DE ATENCAO EM ESTABELECER
AS NECESSIDADES DE SAUDE DE UMA POPULACAO
ESPECIFICA CONFORME A ESTRATIFICACAO DOS RISCOS, DE
IMPLEMENTAR E AVALIAR AS INTERVENCOES SANITARIAS
RELATIVAS A ESTA POPULACAO E DE PROVER O CUIDADO
PARA AS PESSOAS NO CONTEXTO DE SEUS VALORES E DE
SUAS PREFERENCIAS

FONTE: Mendes EV. As redes de aten¢éo a saude. Brasilia, Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2011



A POPULACAO NAS REDES DE ATENCAO
A SAUDE

O PROCESSO DE TERRITORIALIZACAO
O CADASTRAMENTO DAS FAMILIAS
A CLASSIFICACAO DE RISCOS FAMILIARES

A VINCULACAO DA POPULACAO AS EQUIPES DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A IDENTIFICACAO DAS SUBPOPULACOES COM
FATORES DE RISCO

A IDENTIFICACAO DAS SUBPOPULACOES COM
CONDICOES DE SAUDE ESTABELECIDAS POR
ESTRATOS DE RISCOS

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude, 2011



A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

RT 1 RT 2 RT 3 RT 4

egulado

engao Secundéﬁé

em Saude

em Saude

APS E PONTOS DE ATENCAO
SECUNDARIA E TERCIARIA

A Unid. de Atencéo Primaria a Saude - UAPs
. Ambulatério Especializado Microrregional

. Ambulatério Especializado Macrorregional

P O P U L A(;AO Hospital Microrregional

H Hospital Macrorregional




A GOVERNANCA DAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

VIVA URGENCIA E MAIS
VIDA EMERGENCIA  HIPERDIA VIDA

- R — SUS FACIL

~ Servigo de Registro
Eletronico em Saude

GOVERNANCA
CIB ESTADUAL
CIBs REGIONAIS
COMITES
EXECUTIVOS

FONTE: Mendes EV. As redes de aten¢do a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

« O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES AGUDAS
« O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organiza¢cdo Pan-Americana da Saude, 2011



A LOGICA DO MODELO DE ATENCAO AS
CONDICOES AGUDAS

ATENCAOQ NO

LUGAR CERTO
HOSPITAL POR TIPC
LIPA

SISTEMA DE UAPS
CLASSIFICACAD
DE RISCO

ATENCAD NO
TEMPO CERTO

TEMPC-RESFOSTA

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



UM MODELO DE ATENCAO AS
CONDICOES AGUDAS

O Sistema Manchester de
Classificacao de Risco

NUMERO NOME COR TEMPO-ALVO

2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120

FONTE: MACKWAY-JONES et al. Sistema Manchester de Classificagéo de Risco: classificagéo de risco
na urgéncia e emergéncia. Belo Horizonte, Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco, 2010



OS MODELOS DE ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS

AS, CULTY
coNome RAlg o

SISTEMA DE ATENCAQ A SAUDE
o
X
&°

COMUNIDADE Organizagdo da Atencao 4 Sade

Desenho do )
Recursos da Autoidado  sstemade  Suporteds iSHtema d:
Comunidade apoiado prestacdo decisdes dulnic:j
de servigos I

CONDIGOES DE VIDA

Pessoas .

ustdrias Interagdes
ativas & produtivas

infomatlas ;

Equipe de
sallde proativa
& preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

FONTE: Mendes EV. As redes de aten¢éo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



UM MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS PARA O SUS

SUBPOPULACAC COM CONDICAD
CRONICA MUITO COMPLEXA

SUBPOPULACAO COM CONDICAD oo

CRONICA COMPLEXA

el

DETERMINANTES
SOCIAIS INDVIDL ALS
COM CONDICAD DE
SADDE E/OU FATOR DE
RISCO BIOPSICOLOGICO
- ESTABELECIDO

D& COMDI
SALD

SUBPOPULACAD COM CONDICAD MIVEL 3:
CRONICA SIMPLES EFOU COM — GESTAD DA CONDI RELACAD
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE ﬁ;}g‘%’:&;ﬂ“ﬂmcm
gﬁgﬂﬂi{gﬂgﬁn gﬂﬁh{';;ﬂ-[ﬂmfﬁ MIVEL 2: CEETEREMIMANTES SOCIAIS
ADO I IMTERVEMC O ES DE PREVEN DAas l DA SAUDE PROXIMAIS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA cg&m.;ﬂg DEEAUE?E'“
DETERMIMAMNTES SCHCLALS DA
MIVEL 1: SAUDE INTERMEDIARIOS

POPULACAQ e
TOTAL

INTERVENCOES DE PROMOCAD DA SAUDE

I

SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE

aaaaaaaaaa

usuias Joteracogd satde proativa

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

FONTE: Mendes EV. As redes de atencdo a saude. Brasilia, Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2011



AS EVIDENCIAS SOBRE AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

MELHORAM OS RESULTADOS SANITARIOS NAS CONDICOES
CRONICAS

DIMINUEM AS REFERENCIAS A ESPECIALISTAS E A
HOSPITAIS

AUMENTAM A EFICIENCIA DOS SISTEMAS DE ATENCAO A
SAUDE

PRODUZEM SERVICOS MAIS CUSTO/EFETIVOS
AUMENTAM A SATISFACAO DAS PESSOAS USUARIAS

FONTE: Mendes EV. Reviséao bibliografica sobre as redes de atencéo a saude. Belo Horizonte,
SESMG, 2008



AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

Eugénin ¥ilaga Mendes

DISPONIVEL PARA DOWNLOAD GRATUIDO EM:
www.apsredes.org



REFLEXAO FINAL:
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FONTE: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (2003)

“OS SISTEMAS DE
SAUDE
PREDOMINANTES EM
TODO MUNDO ESTAO
FALHANDO POIS NAO
ESTAO CONSEGUINDO
ACOMPANHAR A
TENDENCIA DE
DECLINIO DOS
PROBLEMAS AGUDOS E
DE ASCENSAO DAS
CONDICOES CRONICAS.
QUANDO 0OS
PROBLEMAS SAO
CRONICOS, O MODELO
DE TRATAMENTO
AGUDO NAO FUNCIONA”



