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Resumo

O presente artigo tem por objetivo analisar os processos desenvolvidos por Brasil e Portugal para integrar a Atengéo
Primaria a Satude e a Especializada. Entre as iniciativas mais usuais se destacam a concecdo da aten¢ao primarios como
porta de entrada no sistema sendo atribuido papel de destaque ao médico de familia, a territorializagdo dos servigos por
proximidade geografica saude, o encaminhamento para consultas de especialidade e a adoc@o de protocolos clinicos
consensuados entre ambas as partes. Como principais resultados verificou-se que, no Brasil, ocorreu a implantagio de
sistemas descentralizados de regulagdo, e, em Portugal, a criagdo de unidades locais de satude (estruturas do ministério
da satude que integra a atengdo primaria e especializada com uma mesma equipe de gestdo). Em conclusdo, destaca-se
o desafio da necessidade de desenvolvimento de uma politica de verdadeiro investimento para reforgar a capacidade
de resposta da atencdo especializada e para valorizar mais o trabalho dos profissionais da atenc¢do primaria, reforcando
a cultura de colaboragio que contribuiram para o éxito dos processos de integragdo com resultados visiveis no estado
de saude e satisfacdo dos usuarios.

Palavras-chave: atencdo primaria a satude, assisténcia hospitalar, integragdo de sistemas, continuidade da
assisténcia ao paciente, assisténcia integral a saude, Brasil, Portugal.

Resumen
El presente articulo tiene como objetivo analizar los procesos desarrollados en Brasil y Portugal para integrar la

Atencion Primaria a Salud y la Especializada. Entre las iniciativas mas usuales se destaca la concepcion de la
atencion primaria como puerta de entrada al sistema atribuyéndose un papel predominante al médico de familia, a
la territorializacion de los servicios por proximidad geografica salud, la remision a consultas con especialistas y la
adopcion de protocolos clinicos consensuados entre ambas partes. Como principales resultados se verifico que, en
Brasil, se implantaron sistemas descentralizados de regulacion y, en Portugal, se crearon unidades locales de salud
(estructuras del ministerio de salud que integran la atencion primaria y la especializada con un mismo equipo de
gestion). En conclusion, se destaca el reto de la necesidad de desarrollo de una politica de verdadera inversion para
reforzar la capacidad de respuesta de la atencion especializada y para valorizar mas el trabajo de los profesionales de
atencion primaria, reforzando la cultura de colaboracion que contribuya al éxito de los procesos de integracion con
resultados visibles en el estado de salud y satisfaccion de los usuarios.

Palabras clave: Atencion primaria a la salud, asistencia hospitalaria, integracion de sistemas, continuidad de la
asistencia al paciente, asistencia integral a la salud, Brasil, Portugal.

Abstract
This paper aims to analyze the processes developed in Brazil and Portugal intended to integrate the Primary Health

Care and the Specialized Health Care. Primary Health Care conceived of as the first step for accessing to the health
system stands out among the most usual initiatives and thus the family doctors are attributed a prevailing role. It is also
emphasized the territorialization of the health services based on the geographic location, the referral to specialized
doctors and the implementation of clinic protocols agreed between the parties. The main results indicate that in Brazil
they implemented decentralized regulatory systems, and, in Portugal they created local health units (structures owned
by the health ministry that integrate primary health care and specialized health care provided by the same management
team). In conclusion, this work underlines the need to develop a true investment policy intended to strengthen the
response capacity in the specialized health care and to add more value to the work performed by the primary care
professionals. This way, they will strengthen the collaborative culture that will translate into successful integration
processes with results such as good health and user’s satisfaction.

Keywor ds: primary health care, hospital care, systems integration, continuity in the patient care, integral health care,
Brazil, Portugal.
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Integracdo entre atengdo primaria a satide e atencao especializada: paralelos entre a experiencia Brasileira e Portuguesa

Introducao

Os sistemas publicos de satide em todo o mundo objetivam a garantia do direito de protegao da
saude e sao influenciados por contextos humanos, ambientais, culturais, politicos. Po risso, cada
vez mais as necessidades em saude dos cidaddos sao imprevisiveis, sendo exigido aos sistemas
de satide a preparacdo adequada para uma resposta global (em todos os niveis de assisténcia)
para garantir a continuidade da assistémcia a todos os pacientes (1).

Brasil e Portugal sdo paises desenvolvidos que se caracterizam pela existencia de sistemas
nacionais de saide que apresentam principios identivos desde logo por apresentarem uma
cobertura universal, serem financiados por impostos e por terem iniciado reformas da atengao
primaria (principal porta de entrada no sistema de satide) desde os anos 80 e 90 sempre
para construir uma melhor resposta na assistémcia aos pacientes, dada a proximidade e o
papel fundamental desenvolvido pelo médico de familia e sua equipe. Porém, ambos os paises
apresentam ainda pontos de melhoria nomeadamente em termos do acesso e da qualidade, o que
¢ comum aos demais sistemas publicos universais de satide um pouco por todo o0 mundo, mas
que € necessario combater. A Tabela 1 apresenta outros indicadores que caracterizam diferengas
entre os sistemas de saude brasileiro e portugués.
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Tabela 1. Caracteristicas dos sistemas de satude - Brasil e Portugal

c Pablica universal (de direiio, nio Piblica wniversal {de direito, nio
de fato) de fate)
Foate pnacipal de financiamentio Pablico (tmpostos perais) Piblico (impostos gerais)
Gasto em saide em %% do Produto
S 6.2 (2003) 2.0 (2013}
Uiasto total em saude per capiia
Dod B (2013 I5359 (2013
($US PPP) ]| ) W (2013)
%s populagio coberta por seguros
25% (201
de saibde privados) (2017)
Expectativa média de vida T4, T (2015) 21,2 (2015)
Taxa brata de mortaldade
601,58 (2013 1022 (2015
(100,000 habitantes) ( ) ¢ )
Atencio primaria Atencdo primina
= : Atengio de média complexidade Ateagio hospitalar
Niveis de erganizacio da atencd
o 08 QrgRnome 6 . {ambulatorial e hospitalar)
= Atengio em cuidados continuados
Atengio de alta complexidade
(ambulatorial & hospitalar) Atencio em cuidados paliativos
Mumicipios - respoasavews pela Admini Rowicanis ds
Eatidade politica-territorial Atencio primiria i sabde : W % 2
. ivel pela 30 do Saude - responsivels pela atengio
' : ke Eetados - veis pela gests promaria 3 satde @ pela stencio
da média & alta complexidade capeculizada
Regides ou distritos de saide Regibes
Organizacio termronal- .
populacicnal do sistema de saide ﬁuud:nﬁdepﬂ'&ﬁqmpude Areas de sande para Unedades de
Saide Familiar até 4000 habitantes  Sadde Familizr até 1900 hatitantes
Atengio primaria - pdblica em
Atenr3o primiria - piblica em ceatros de saide
s Atengio hospitalar - piblica ¢
Atengio especializada - pibli privada
Prestadozes de servigos de saide anpas ada prithens
o Atengio continuada (cuidados
Atengio hospitalar - piblica e continuadas) - poblica e privada
privada

Atengdo pabiativa (cudados
paliatives) - pablica e privada

Fuente: Simdes et al. (2), OCDE Health Status (3), Almeida et al. (4).
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Tabela 1. Caracteristicas dos sistemas de satude - Brasil e Portugal (continua)

Braul Poriugal

Diversos regimes: seqvidores
pablicos, regeme CIT (contrato
I oz, fegune CL midhvidual de trabatho), contrabos
imcube laberal : = =k
{conaolidagio das les do trabalho), temporass; pre
contratos temporas [comtrat 1l
independente)
Médices por 10,004 habitanies 18,2 (20100) 33,2 (2000)
Enfermewos por 10,000 - ==
i 14,7 2000% 36,8 (2010)
habttantes
Leitos hospatalares por 10,000 ap— ; e
s 129 (2012 34,1 (2012)
habulanbes

MNuomero medio de con

médicas anuais por hatitante

Fuente: Simdes et al. (2), OCDE Health Status (3), Almeida et al. (4).

O Sistema Unico de Satde (SUS) implantado no Brasil foi um ponto fundamental para a
promogao da resposta em saude e ao desenvolvimento do modelo assistencial onde atualmente
se encontra o Programa Saude da Familia, inicialmente visto como um programa de saude
vertical, foi posteriormente considerado pelo Governo Brasileiro como a principal estratégia de
reforma da atengao a saude. Esse programa, desde seu inicio, sempre objetivou a promogao do
acesso universal a atengao primaria por meio de uma aposta na Estratégia de Satide da Familia
(ESF) que além da realizagao de consultas integrou atividades de promogao, educag¢ao em saude,
prevencgao de agravos, intervencao social sendo considerada uma porta de entrada no sistema e
constituida por uma equipe multiprofissional altamente treinada e diferenciada (5).

O Servico Nacional de Satde portugués foi criado em 1979, e representou um grande passo na
atencao a saude, por apresentar uma cobertura universal (para todos os cidadaos), geral (em todas
as necessidades) e gratuito (financiado por impostos e sem qualquer custo para os cidadaos) (6).
Todas as caracteristicas do Servigo Nacional de Satde sobreviveram até aos dias de hoje (quase
40 anos) com excec¢ao da gratuidade que passou desde 1989 a ser tendencial pela introdugao de
copagamentos (taxas moderadoras) para regular e moderar o acesso que por vezes era abusivo
por parte de muitos cidadaos.

A atencdo primaria em Portugal inclui unidades integradas no SNS presta assisténcia na
promogao da saude, na prevencao da doenca, € na gestao nas situagdes de satide agudas, por meio
de uma abordagem centrada na pessoa, familia e comunidade. Como exemplos de atividades
se destacam: cuidados médicos gerais para a populagdo adulta; cuidados pré-natais; cuidados
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infantis; satde das mulheres; planejamento familiar e cuidados perinatais; primeiros socorros;
certificagdo da incapacidade de trabalhar; visitas domiciliares; servigos preventivos, incluindo
imunizacao e triagem para cancer de mama e cervical e outras doengas evitaveis. A gestdo e o
financiamento da atengdo primaria € realizada pelo Estado através de Agrupamentos de Centros
de Saude (7).

A importancia da atencdo primaria a satude foi retratada e identificada em 1978 por varios paises
através da Declaracdo de Alma-Ata e foi refor¢ada em 2018 novamente no Cazaquistdo onde foi
assinado um novo comprimisso, a Declaragao de Astana. Este documento reforgou a necessidade
de integrar a saude em todos os setores de atividade, de construir rede de aten¢do primaria
sustentavel e proxima da populagdo, de capacitar os cidaddos e as comunidades e ainda alinhas
e de integrar a ateng@o primaria nas politicas, estretégias e planos nacionais de satde.

No entanto, existem ainda alguns problemas assistenciais na aten¢ao primaria e que condiciona
a atencdo hospitalar pelo uso excessivo do departamento de emergéncia, nomeadamente: a
distribui¢do desigual dos recursos; acesso limitado aos servigos de saiide para pessoas mais
pobres e geograficamente isoladas; e falta de profissionais de saide como por exemplo médicos
especializados em Medicina Geral e Familiar (2) Para melhorar esses indicadores desde 2006
foi iniciada a criagdo de Unidades de Satide Familiar que na mesma légica das ESF pretendem
aproximar a assisténcia aos cidadaos ndo apenas na vertente curativa mas também numa logica
de continuidade da assisténcia ao paciente com promog¢ao da saude e prevencdo da doenca.

A atencdo secundaria (ou diferenciada) ¢ a mais especializada no SNS portugués e ¢ prestada
em hospitais, centros hospitalares (grupo constituido horizontalmente por unidades hospitalares
proximas), e unidades locais de saude (fusdo entre hospitais e unidades de atencao primaria). Os
hospitais publicos portugueses prestam assisténcia ao nivel da internagdo, emergéncia, cirurgia,
consulta, tratamentos em hospital de dia, e ainda dispdem de um centro de diagnostico onde sao
realizados exames de imagiologia/radiologia e analises clinicas (8).

Um grande passo dado para a integracdo da assisténcia da aten¢do primaria a saide com a
atencdo especializada foi conseguida por meio de um modelo de gestdo inovador, a Unidade
Local de Satde. Este modelo tinha por objetivo proporcionar aos usudrios de um determinado
territério uma assisténcia integrada e continuada com elevada qualidade e com facilidade de
encaminhamento, comunicagdo e acesso a consultas e exames (9). Neste modelo, a equipe de
administracdo detém as competéncias de gestdo estratégica em ambos os niveis de assisténcia

(10).

Quanto aos cuidados pos-hospitalares, ao longo dos anos o Servigo Nacional de Saude
foi evoluindo e cobria cada vez mais necessidades de saide. Além da atengdo primaria
e especializada, desde 2006, o sistema passou também a cobrir necessidades de satde de
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reabilitagdo e ainda cuidados paliativos que cada vez mais sdo necessarios (5). A tabela seguinte
apresenta uma comparagao do processo de reforma da atengao primaria no Brasil e em Portugal.

Tabela 2. Caracteristicas da Atenc¢ao Primaria a Satde - Brasil e Portugal

Brasil

Portugal

Processo de reforma da Atengio
Primaria a Satde

[niciada em 1994 com a cnagdo
do Programa de Sadde Familiar

Iniciado em 1983 com a cnagdo dos
centros de saude de segunda geragao
Feforcada em 2005 com a criagio das
Unidades de Saide Familias

Atencao prunaria como poria de
entrada (filtro)

Proposta em 1994 em areas
cobertas com Estratégia Saide
da Familia

Proposta desde anos 70 mas nunca
realizada. O= pacientes vio direto no
hespatal
Proposto e com resultados posilivas
em areas cobenas com Unidades de
Sande Familiar

Co-pagamento por consultas
Terrménios geograficamente

definidos

MNao
Somenta para areas cobentas pela
ESF

Sim (taxas moderadoras desde 19927

Sim para todo o pais

Composicio das Equipes

Lista de populagio por médica
de familia

Meédico generalisia
Enfermewo
Auxiliar de enfermagem
Agenles CoOmunitinios
Equipe de saide bucal

Nio (populacio adscriia 3
Equipe & ndo a0 médico (3000

Medico especialista em Medicina de
Familia e comumnidade (MMedicina
Geeral e Familiar em Portugal)

Enfermeirc '

Auxithares de agcio medica
Psicologo
Nutricionisia
Equipe de syide bucal (médico e
higienista)
Assistente social
Sim. Cada equipa tem médico & esta
limstada a um maximo de 1900

400040 hab) por equipa pacientes por lista
Mio (o medico & atribuido) a troca de
Livre escolha do medico Nio medico tem de ter nota justificatva e
tem de ser aceile
Sistema de pagamenio Salirio Salario

Horano normal do
funcionamento dos centros de
satde

8:00 - 1700 (segunda a sexia-
feira)

&:0:0-20:00 (sepunda a sexta-feira) e
em alguns casos (epoca de gnipe ¢
verdo) nos sabados e algumas
umidades até as 00h

Carga horaria
Formagao especializada em
Medicina de Familia e
Comunidade

40 horas semanais

Mae obrigatbria

42 horas semanas (medico)
35 horas semanas (restante equipa)

Anualmente obrigatonia

Fuente: Simdes et al. (2), Almeida et al. (4).

Passados varios anos desde o inicio da reforma da saude em Portugal e no Brasil cada vez mais a
integracdo entre a atencdo primaria e especializada ¢ um desafio. Segundo Santana e Costa (1),
a integracdo em Portugal mesmo com os passos dados no modelo de Unidade Local de Saude
segue ainda como um tema pendente que precisa de melhorias. No Brasil, mesmo com a grande
expansdo das Equipes de Satide Familiar ainda ndo dispdem de um modelo de coordenagdo que
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permite maximizar todas as suas potencialidades, e no lado da atengdo especializada um dos
problemas mais referidos na literatura é a baixa oferta que que afeta negativamente o acesso
dos pacientes (11).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (12), a integragdo entre a atengdo primaria e
especializada ¢ um solugdo para a assisténcia integral a satide que permite um maior seguimento
dos pacientes evitando o agravamento da doenga cronica.

Estudos nacionais e internacionais identificam as vantagens da integragdo um conjunto de
reformas realizadas que envolveram processos de integracdo. Como exemplo, para Sobczak
(13) realizado na Poldnia concluiu que a integragdo representa vantagem competitiva essencial
para promover uma boa reforma nos sistemas de satde; Byrne e Ashton (14) que no seu estudo
realizado nos Estados Unidos confirmou que a integragdo vertical pode ser apropriada e gera
oportunidades para ganhos de eficiéncia devido a melhor organizac¢do; superardo os custos
adicionais e as perdas de eficiéncia; Leichsenring (15) em um estudo que comparou processos
de integracdo em 9 paises europeus (Austria, Dinamarca, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia,
Italia, Holanda e Reino Unido) e conclui que existiram ganhos de qualidade pelo melhor
acompanhamento de cada paciente apos integracao; Tsutsui (16), ao estudar os processos de
integracdo no Japdo concluiu que se gerou um maior monitoramento e vigilancia da saude
sobretudo da populacdo mais idosa; Ahgren e Axelsson (17), estudando a experiencia Sueca
concluem que o carater agregador da integracdo supera a fragmentagado na assisténcia a satde.

No Brasil, Almeida et al. (11) ao estudar a Implementa¢do da Estratégia Satde da Familia
em Grandes Centros Urbanos analisaram experiencias consolidades de implantagdo de ESF,
nomeadamente relativas a integracdo entre niveis assistenciais em Aracaju (Sergipe), Belo
Horizonte (Minas Gerais), Floriandpolis (Santa Catarina) e Vitoria (Espirito Santo), concluiram
que a a falta de integragdo entre diferentes prestadores, foram entraves a garantia do cuidado
integral, tornando incompleto o processo de integra¢do da rede. Em 2013, foi realizado por
Almeida et al. (4) um estudo comparativo relativo aos processos de integragdo no Brasil vs
Espanha no qual se destacou o carater integrativo como fundamental para o estabelecimento
de protocolos de colaboragdo, com destaque no papel do médico da atencdo priméria a satde
como mediador dos processos.

Curiosamente nao sao encontrados estudos sobre a integragdo realizada em Portugal, pelo que
este estudo ganha uma maior relevancia acrescida da comparagdo com o Brasil.

O presente artigo por meio da analise dos processos identifica os instrumentos de integragao
entre a atencdo primaria e especializada, comparando a realidade brasileira baseada nos
resultados obtidos no estudo de Almeida et al. (4) comparando-os com a realidade portuguesa,
permitindo assim uma comparacdo entre os paises e ainda identificar praticas exitosas que
podem ser aplicadas/partilhadas dentro das especificidades de cada um dos pais.
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Método

Com o objetivo de analisar as estratégias de integragdo entre a atengdo primdria a saude e
a atencdo especializada entre Portugal e Brasil, foram comparados os resultados qualitativos
coletados em quatro municipios brasileiros no estudo de Almeida et al. (4) com os dados
coletados em trés regides de Portugal (Norte, Centro e Alentejo) que até ao momento apostaram
no modelo inovador de integragao.

Tal como no estudo de Almeida et al. (4) e para ser possivel a comparagao, aplicou-se o
mesmo método de pesquisa em Portugal e buscou-se analisar caracteristicas, semelhancas e
diferencas com relagao as estratégias de integracdo entre atencao primadria e especializada, na
perspectiva dos gestores da saude. Para a coleta de informagao foram realizadas 45 entrevistas
semiestruturadas a gestores e profissionais entre os meses de janeiro e junho de 2018, que
foram gravadas e transcritas. Foram selecionados os principais intervenientes nos processos de
organizacao da saude ao nivel da gestdo e da prestagao em cada regido, cobrindo assim todas
as dimensoes objeto de estudo.

De forma a comparar os dados coletados em Portugal, a apresentacao dos resultados foi realizada
da mesma forma que no estudo de Almeida et al. (4) realizaram no Brasil, pelo que foi
estruturada em quatro dimensdes: a) Posi¢do ocupada pela atencao primaria a satde e prioridade
da integracdo entre niveis de atenc¢dao nas politicas regionais de satde; b) Instrumentos de
integragdo nos servicos de saude; ¢) Organizagdo dos fluxos para a atencdo especializada; d)
Cultura de colaboragdo entre a atencao primaria a saude e a atengdo especializada.

Para a analise das informagdes coletadas nas entrevistas foi realizada uma analise de contetudo e
os resultados foram organizados em categorias previamente definidas e colocadas as seguintes
questoes:

No seu entendimento, a atengdo primaria a saide em Portugal ¢ considerada pela populacao
como o principal meio de acesso. Existe uma outra forma de acesso privilegiada pela populacao?

A integracdo de cuidados foi uma politica positiva para o acesso a assisténcia a saude? De que
forma?

Nos locais onde ndo existe integragdo, ha formas alternativas para melhorar a resposta e a
articulacdo entre atencao primadria e especializada?

Relativamente ao encaminhamento dos pacientes. Existe partilha de informagdo e
encaminhamento para realizacio de exames facilitada nas regides com integracdo da
assisténcia?

Nos casos de maior distancia, existem solugdes eletronicas que facilitem a comunicagdo entre
atencao primaria e especializada?
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Resultados

Neste ponto apresentam-se os resultados obtidos no estudo de campo realizado em Portugal.
Os resultados obtidos no Brasil serdo adaptados do estudo realizado por Almeida et al. (4) e
serdo confrontados com os achados encontrados em Portugal no ponto de discussdo. Na pesquisa
realizada em Portugal ndo gerou categorias emergentes, o que se justifica pelas elevadas
semelhancas entre os sistemas de satide no campo da integragao.

a) Posicdo ocupada pela atencdo priméria a saude

Na opinido de todos os entrevistados, a atencdo primaria tem um papel central no Servigo
Nacional de Satde sendo considerada a sua principal porta de entrada. Contudo, o servigo
de emergéncia hospitalar ¢ ainda umas das portas mais procuradas e usada muitas vezes por
pacientes ndo urgentes.

b) Prioridade do tema da integracao entre niveis de atencao nas politicas locais de saude

A integracdo entre a atengdo primdria e especializada foi um desafio e prioridade para a
reforma da saude em Portugal, materializada na constituicdo de Unidades Locais de Saude.
Segundo todos os entrevistados, embora a populagdo coberta seja a mesma, os pacientes t€ém
melhor acesso € mais rapido com a integra¢do pois podem ter mais consultas e um melhor
acompanhamento:

[...] aintegragdo na nossa area permitiu uma maior organizagao das consultas e um maior acesso aos pacientes
que se sentem mais acompanhados e sdo mesmo contactados quando ndo marcam ou falham um agendamento
(Gerente centro de satde regido Centro).

O grande niimero de pessoas idosas e de pacientes com doenca oncoldgica e outras patologias
crOnicas gerou uma pressao nas unidades locais de saude que deram uma melhor resposta e
teve uma repercussao nas restantes unidades da atencdo primaria que passaram a dar maxima
prioridade na relagdo com a atencdo especializada: “[...] toda a regido apresentou uma melhoria
na relagdo entre a atencdo primaria e a especializada pois as unidades que ficaram de fora da
area do modelo de unidade local de saude adotaram algumas das novas medidas” (gerente regido
Norte).

Na base da decisdo pela integracdo da atencao primaria e especializada para 75% dos inquiridos
estdo os problemas relacionados com os custos dos exames realizados no sector privado e pagos
integralmente pelo Estado. Os pacientes da atencdo primdria ndo realizavam, exames no hospital
que tinha capacidade de resposta mas sem pacientes encaminhados:

[...] a sustentabilidade do Servigo Nacional de Satde estava em risco pois a gestdo dos pedidos de exame
ndo era regulada e os médicos prescreviam duas e trés vezes 0 mesmo exame € o paciente ia sempre ao setor
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privado realiza-los, sendo a fatura passada & Administragdo Regional de Satude que tutelava todos os centros
de saude (gestor responsavel pela regulagéo , controle e avaliagdo da ARS Centro).

Contudo, 25% dos entrevistados referem que a principal razdo que motivou a integracao
foi o encaminhamento de pacientes para a atengdo especializada e que nao tinham consulta
pois existiam longas listas de espera (médico da atencdo primdria). A responsabilidade pela
implementagdo de medidas e estratégias de integracdo entre a ateng@o primaria a saude e a
aten¢do especializada €, segundo todos os entrevistados, partilhada por gestores de ambos os
niveis de aten¢do que consultam os médicos e enfermeiros com fungdes de gestao:

[...] a integragdo em Portugal funciona pois ambos os niveis sdo respeitados mutuamente ¢ nenhum se
sobrepde. A principal ideia ¢ estabelecer o ciclo do paciente desde o0 momento em que entra no sistema
(atengdo primaria) até ao fim do seu percurso (diretor da atengdo primaria).

Embora exista uma preocupagao politica local para promover a integracdo ndo apenas nas
unidades locais de saude, mas também nas outras unidades e hospitais, ainda existem problemas
de acesso. Segundo os gestores (atengdo primaria, hospital, gestores regionais) e todos os
profissionais de satide entrevistados a resposta ao domicilio ainda ndo ¢ total e esses pacientes
(sobretudo idosos) sdo prejudicados por ndo terem sempre o acesso, o que faz com que
esses pacientes sejam transportados a emergéncia hospitalar. Outro caso apontado ¢ o dos
pacientes que necessitam de atencdo paliativa pois nem sempre as equipas da aten¢do primaria
e especializada conseguem dar a resposta adequada e necesséria a cada vez mais necessidades
“[...]ndo temos equipas suficientes para fazer visita ao domicilio” (médico da aten¢do primaria);
“por vezes chegam a urgéncia do hospital pacientes que poderiam ser acompanhados em
casa” (enfermeiro hospitalar).

Em Portugal, o0 médico da ateng@o primaria avalia, pede exames de diagnostico necessarios
(podem ser realizados no hospital ou em entidade privada) e encaminha para a atengao
especializada o que no caso das consultas e cirurgias tem enormes listas de espera. E de destacar
que na atencdo primdria ndo existem listas de espera, os pacientes urgentes sdo atendidos por
um médico no proprio dia (pode ser o seu médico ou outro) existindo para isso uma modalidade
conhecida como “consulta aberta” onde os pacientes recorrem em caso agravamento do seu
estado de saude ou em caso de urgéncia ndo emergente. Na regido Centro as Unidades Locais
de Satde tém por norma o habito de encaminhar os pacientes da aten¢do primaria para fazer
seus exames no hospital poupando medida essa eficiente que permitiu poupar recursos publicos.
Além da poupanga, esta medida permite detetar logo casos de pacientes que necessitem de
assisténcia especializada que sdo logo contactados e, em simultaneo, o médico de familia ¢
alertado.

¢) Instrumentos de integracao dos servi¢os de saude

Desde a criagdo 2002 com influéncia do modelo europeu da New Public Management, foram
desenvolvidas aplicagdes informaticas nas unidades de saude, objetivando sempre a criagao de
um processo unico que permite a partilha de informagao entre os varios niveis de aten¢ao. Assim
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existe uma historia clinica compartilhada que contém um repositorio de informagdes do paciente
acessivel a todos os profissionais.

Os entrevistados destacam o desenvolvido um registo eletronico de saude que permite ao
paciente ter acesso ao seu proprio processo em sua casa por meio de uma ligacdo segura a
internet (password de acesso funciona por servigo de pré-registo numa chave movel digital).
Ou seja a senha ¢ gerada automaticamente para o telemovel do paciente que a deve digitar
no campo proprio da sua pagina pessoal do Portal do Servico Nacional de Saude “area do
cidadido”. Essa area além da consulta do processo clinico permite ao cidaddo saber quem acessou
ao seu processo e ainda permite marcar consultas, consultar exames realizados e verificar a
medicamentagdo prescrita.

A troca de informagdes clinicas ainda que exista um registo Unico, ¢ obrigatdria. A propria
aplicacdo gera um relatdrio sempre que o paciente ¢ encaminhado da aten¢do primdria para
a especializada ou ao contrario da especializada para acompanhamento continuo na atengao
primaria. Esse relatorio ¢ regular e obrigatdrio, contém dados sobre o estado de saude,
intercorréncias, alertas, medica¢do prescrita e um campo aberto para os médicos deixarem
mensagem de alerta.

d) Organizacdo dos fluxos (da atencdo primaria para atencdo especializada e da
especializada para a primaria)

Em Portugal ndo podemos falar de um tnico fluxo. Ainda que na integragdo e sabendo de
antemao que a atengdo primaria ¢ a principal porta de acesso de dé prevaléncia ao fluxo da
aten¢do primdria para a especializada, a verdade ¢ que num modelo de integragdo o trajeto
contrario é igualmente importante. E um exemplo os casos dos pacientes que recorrem aos
servigos de urgéncia hospitalar para casos ndo emergentes sem qualquer necessidade que
deverdo ser evitados no futuro ou outros casos como ¢ o exemplo do agravamento da patologia
cronica por falta de acompanhamento da atengao primaria.

Restringindo como no estudo original de Almeida et al. (4) as questdes a organizacao dos fluxos
da aten¢do primaria para a especializada. O processo ¢ realizado por meio de um formulario
preenchido pelo médico que resume a historia do paciente e inclui a avaliagdo da necessidade,
inclui problema de saude, sinais, sintomas, exames complementares ja realizados e medicagoes.
A solicitacao ¢ encaminhada pela aplicagdao informatica que gera um processo com um nimero
de pedido que € recebido por um funciondrio administrativo do hospital que registra no sistema
que atribui o paciente na agenda de um médico especialista. Em casos urgentes o paciente ¢ de
imediato transportado ao hospital entrando pelo servigo de emergéncia levando essa informagao
em carta de referéncia (podendo ser a mesma consultada no computador quando o médico de
urgéncia aceder ao processo).
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Esse processo de referencia, tendo em conta as longas listas de espera que infelizmente se
registram em algumas consultas de especialidades, t€ém circuitos preferenciais que consideram
prioritarios os casos confirmados ou suspeita de cancer, colocando esses pacientes com elevada
prioridade, sendo atendidos por norma em menos de uma semana.

Mais recentemente, desde 2011, os exames de diagnosticos pedidos na atengdo primaria
passaram a ser preferencialmente realizados nos hospitais de referéncia, o que gerou em alguns
casos problemas por demora associada a uma falta de capacidade de resposta: “Se verificaram
casos de demora nos resultados dos exames (andlises e em exames de radiologia) devido a
longas listas de espera e falta de preparacdo dos hospitais para receberem os pacientes que
referenciamos aqui do centro de saide” (médico da atengdo primaria).

Os casos que ocorram fora do horario normal de funcionamento do centro de satide podem
recorrer aos Servicos de Urgéncia Basica (existentes em areas que distem mais de 50 km do
hospital) que além das normas nacionais para orientacdo clinica da Dire¢do Geral da Satde,
dispdem que um conjunto de procedimentos realizados em parceria com a aten¢do especializada
para a referenciacdo dos pacientes para o hospital ou para a consulta, isto ocorre com sucesso
nas Unidades Locais de Satde, onde muitas vezes os médicos da atengdo primaria integram
(fora do horario normal de trabalho) as equipes de emergéncia e lidam com ambas as realidades.

As listas de espera sdo monitoradas pela atenc¢do especializada, que tem funcionarios que
recebem os pedidos provenientes da atengdo primaria e distribuem pela agenda dos médicos
especialistas. E sempre tida em conta, como j referido, a prioridade atribuida que pode ser:
normal (até 150 dias), prioritario (até 60 dias) ou muito prioritario (até 30 dias). A informacao
sobre os tempos médios de espera para atendimento em servico de urgéncia, consulta ou cirurgia
¢ publica e disponivel para consulta (18).

d) Cultura de colaboracéo entre Atencao Priméria a Salde e Atencao Especializada

Ao avaliar o conhecimento dos profissionais sobre os processos realizados em cada um dos
niveis de aten¢do verificou-se que todos conhecem a sua propria realidade e a complementar,
ou seja os profissionais que atuam na aten¢do primaria conhecem o processo de trabalho da
atengdo especializada e estes por sua vez também estar a par dos processos realizados na
aten¢do primdaria. No entanto, 25% dos entrevistados refere que os médicos da atengdo primaria
conhecem melhor a atencdo especializada pelo fato de 14 prestarem assisténcia em turno de
emergéncia, dando assim a entender que o conhecimento fisico ¢ um fator importante para
melhorar o processo de integragdo “[...] nas reunides de equipe nds gestores e os diretores
médicos partilham a sua forma de organizacdo e estamos todos articulados” (gerente Centro);
“Eu como médico da atencdo especializada nunca tive contacto direto com os colegas da atencao
priméaria no dia a dia, apenas ouco o que o meu diretor me diz”’ (médico regido Norte).

Casos de proximidade nao fisica e de partilha de conhecimento ocorrem por via da telemedicina
por meio da qual médicos da atengdo primdria e especializada podem pedir uma segunda opinido
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e estabelecer uma maior colaboragdo entre os niveis de assisténcia “Contatamos os médicos da
aten¢do especializada quando temos um problema ou em casos mais complexos, ndo sabemos
bem para onde encaminhar o paciente” (médico aten¢do primaria Alentejo).

Além dos casos apresentados existem ainda reunides de equipe e existe partilha de enfermeiros
e técnicos que conhecem tanto a atengdo primaria como a especializada. Em Portugal o médico
de familia deixou de ser apenas um prescritor ¢ o0 médico que se limitava a fazer trabalho
burocratico passando a ser um especialista, o que valorizou a percep¢do e o respeito dos
pacientes. Este fato ocorre com maior notoriedade nas Unidades Locais de Satude que por serem
mais recentes passaram a admitir médicos mais jovens especializados em Medicina Geral e
Familiar (Medicina da Familia).

Em resumo, a tabela seguinte apresenta os resultados comparativos entre Brasil e Portugal
relativamente as questdes colocadas.
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Tabela 3. Resultados do estudo

Brasil* Fartugal
Presenca do tema no debate 8im i
da politica de sade
Importincia stmbuids (prao) Elevado Elevado
Capacidade de imtervencio
dos gestores da atencio o Partilbads de igual modo com o3
) - Alta - denacio & centrada - )
prumans o mmplementacio ; Iwumﬁ:?:];&hur geslores da abencde especializada
coordensgio
Crisngas, idoses, pacientes crbnicos ) ) )
. Pacientes idosos daficuldades 4
Grapos mais afstados por & pacienibes com patologias graves - I:ximta:cm ;
insdequsda cosrdensgio mnd;ﬁml.thdtpu:.lmwu PR puliativen
services de sande
Todos o3 centros de saide da atenciio
Porta de entrada no sistema ) ) primria
do s Unzdade de Saide da Familia
Urgéncia kospitalas
Papel de filire para & Médizos da Equipe de Sande da L .
: alizad Famili Meédico de familia
Brasil* Poriugal
HistGria clirica [ncipeente Sim em todas az unidades de stengio
mformatizada Prumires
Histena clinica unica Incipieate {extre atencio premana & Smm, partilbada cotre atencio
ializada) . i
Retormo das infonmapbes Trvepular, com graus distinios de Sim & obrigabboa. A propra
clinicas por meio de qualidade aplicagdo mformética ger relatomio
instrumento de que & pariilhado enire equipes de
contrareferéncia saude
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Tabela 3. Resultados do estudo (continua)

Brasil* Fortugal

Percurso mais comum do Encaminhamento do medico da Encammhamenta do medico de
paciente para acesse a equipe de satde familias familia
; salizad
Emergéncia hospitalar
Circuitos preferenciziz para  Prionzagio do nsco indicado pelo Em cazos de suspeita de doenga
referéncia médico da alengio pumana ¢ oncoldgica segundo criteno de

avaliada por equipes de reguladores avaliacio do medico de famils
da SMIS

Estruturas de Afencio Nin Simn, apenss exiziem em repides mais
Primaria com atendimento 4 reenotas (mais de 50 ko do bospital)
wgincL conhecidas como “Servigos de
Atendimento Basico™

Em casos emergenies o meédece de
familia chama as equipes de atencio
vighuras com melos & aquipamentas

de EMETEENCIA que AEFIETAD &
deslocacio ¢ acompanhamento para o
hoapital
Cruaas de pratica clinica Sim, por patologia ¢ cicloz devida e Nio especificos. Existemn normas de
protocolos para definzcio de fuxcs ¢ aneniacio clinica realizadas pela
regulacdo para alencdo especializada Dhrecio Geral da Sadde aplicivers

am lodos o3 nIvels.

D forma 1zolada az ULS

estabelecem estes protocolos por

patclogia para facilitars referenciacio

hloartoramento das Mo Sim, o2 profizsionais acompanbam &
referéncias realizadas pelos gerem as histas de espera estando
profissnonans da atengio atembos 3 densténcias ¢ a ohatos dos
Pmidna pamn a pacienies em expera dande lugar a

u]:n:il.'liﬂd.l outros (mantendo a ordem de
priardade)

—
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Tabela 3. Resultados do estudo (continua)

Cultizra de colsboragio entre atengSo primina « especializada

Conhecimento do trabalho
desepvalndo em afengzo
primana pelos profissionans

de atengio especializada

Brasil®

Baixa

Portugal

Alto. Os profismionais conbecem o
irabalko & parbcpam em a§0es
conpuntzs nas Unidades Locars de

Saide

Reconhecimenio
F:n‘l".-:.ﬂ:'..'lmi e somal dos
profissionas de atencio

Fiimana

[micestreas que favorecam
conhecimento pesseal &
ietercimbio de r::p-rrl'rnr'_-u

enire o5 orvers de atencio

Pouco reconhecimento por parte doz
deEmals E".'ph"_ﬂ'.:‘..'l.‘:_ imativas
mUnicipals de valonzacio dos

profissionais ce aflengdo primana

Tele-consults ¢ tele-conferencia
territonializacio dos servigos da
atencio r'.‘:F-'I‘-\.'!.ﬂL:".t:‘l.'l.:
matniciamento’” com mierconsulta,

sesxoes clinicas e capacitagoes

Aré 3 existéncia da especialidade de
Medicina Familiar a atengio priminia
&ra mato pouco valonzads poit o
meédico limitava-se a renovar
r.i'!'t'h.’ﬂl:l?u".‘: Mo emtanto ZEOTA O
meédice da stencao prlmirl: [
Exmibena um It"'.'ph"_'th:‘.rl que
acompanha o paciente & toda a sua
farmilis & que se mieressa pelo sew
estado de sande. Isbo & agora
reconbecido sobretudo nas Unidades
Locais de Sadde

Feunides de equips; integragio de
médicos da alenoio primIAznia na
wrgéncia bospitalar, pastulba de

enfermeiros & outres ecaoos; sesslies
clinscas & oulras reurndes de

formacda

* Eesultados obtides por Almeida et al. (3)

Fuente: elaboragédo propria.

e) Principais dificuldades para implantacdo de estratégias pro-coordenacao

Colocando uma questao mais aberta foram obtidos alguns testemunhos sobre as dificuldades
para a implantagdo de estratégias pro-coordenagdo foram obtidas diferentes.

No Brasil, segundo Almeida et al. (11) as principais dificuldades passam por: a) insuficiente
integragdo entre prestadores municipais e estaduais; b) baixa qualidade dos processos de
regulagdo; c¢) insuficiente oferta da atengao especializada; d) auséncia de politicas para a média
complexidade por parte do Ministério da Satde; €) pouco conhecimento dos processos de
trabalho em atencao primaria a saude e de reconhecimento dos profissionais; f) rotatividade de
profissionais.

Em Portugal, as principais dificuldades passam por: a) falta de incentivos partilhados
entre ambos os niveis; aumento do trabalho burocratico realizado por médicos (registros,
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encaminhamento de pedidos, renovacdo de medicagdo); falta de refor¢o na atencao
especializada para dar resposta em tempo adequado a todas as solicitagcdes da atengdo primaria
evitando recorrer ao sector privado convencionado (processo de internalizagdo que ainda nao
esta concluido).

Discussao

A integracdo entre a aten¢do primaria e especializada ¢ uma forte aposta e um desafio para
ambos os paises que ja deu os primeiros passos mas que precisa de ser consolidada.

Em Portugal, verifica-se um processo com estratégias de integracdo mais completas ao
nivel da relacdo entre os varios profissionais, particularmente desde o reconhecimento da
especialidade de Medicina Geral e Familiar (equivalente a especialidade de Medicina de
Familia e comunidade). Foi consensual entre os entrevistados portugueses que a integracao foi
desde cedo acompanhada pelo desenvolvimento de sistemas de informagao que facilitaram o
encaminhamento dos pacientes e a marcacao de consultas. Estes resultados vao ao encontro dos
achados de Monteiro (19) que analisou a adogao de tecnologias de informagao e comunicagao
em Portugal que se iniciaram ainda nos anos 90 e concluiu que eram facilitadoras dos processos
de integracdo e partilha de informagao entre profissionais de satide de diferentes niveis. Contudo,
segundo Almeida et al. (4) no Brasil, a historia clinica informatizada ¢ ainda incipiente.

Para os resultados positivos alcangados em Portugal, contribuiu a territorializagao dos servigos
de atencdo especializada e da atenc¢do primaria que localizando-se em area de proximidade
e sobre uma mesma equipe de gestdo (caso das Unidades Locais de Saude) permitem uma
maior cooperacao entre as equipas. Essa relagdo possibilita uma maior ligagcao entre ambas as
assisténcias, que segundo os achados de Santana e Costa (1) representa uma forma perfeita de
integracao vertical.

Nas regides estudadas, embora tenham sido desenvolvidos protocolos com circuitos para
referéncia dos pacientes ou para o hospital local foi esquecido o refor¢o da capacidade de
resposta desses mesmos hospitais (mais equipamentos, mais médicos, mais salas operatorias) e
houve necessidade de contratar o setor privado quando ndo eram cumpridos os tempos maximos
de resposta garantida (termo usado em Portugal para indicar os tempos maximos de espera dos
pacientes por um exame, consulta ou cirurgia), ou seja gerou-se desigualdades e retardou-se o
atendimento, embora os doentes considerados muito prioritarios tenham acesso garantido como
¢ o caso de diagndstico de cancer. Esta situacdo ¢é retratada por Simdes et al. (2) que faz uma
analise ao desenvolvimento do sistema de saude portugués e critica o acesso. Nos municipios
brasileiros estudados por Almeida et al. (11), é promovida a inclusdo dos casos prioritarios,
embora também como em Portugal existam problemas de oferta do lado da aten¢ao especializada
problemas de oferta insuficiente de atengdo especializada.
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Por outro lado os processos de referéncia e encaminhamento sdo em ambos os paises seguidos
por um conjunto de protocolos clinicos acordados entre os diferentes niveis que permitem uma
melhor referéncia dos pacientes. E de reconhecimento internacional e vem descrito na literatura
(20) que o estabelecimento de protocolos clinicos é uma boa pratica. Contudo, ainda assim,
segundo Grimshaw et al. (21) por vezes as referéncias da atengao primaria para a especializada
podem ser realizadas por excesso de zelo do médico e por isso defendem que a busca de uma
segunda opinido e nos seus achados concluem que a discussdo prévia de casos clinicos pode
reduzir as taxas de referéncias e permitir assim uma melhor resposta para as referéncias que sao
mesmo necessarias.

Como resultado do longo desenvolvimento das tecnologias de informagdo, os processos de
referéncia em Portugal (da atengdo primaria para a especializada ou da especializada para a
primaria) tem elevados graus de qualidade e sdo obrigatérios. Contudo no Brasil, segundo
Almeida et al. (4) a maioria dos processos de contrareferéncia tem diferentes graus de qualidade
e regularidade o que representa um problema persistente que reflete problemas de comunicacao
entre os niveis de aten¢ao.

Os entrevistados deram as suas respostas focando a importancia da ateng@o primaria com base
na Declaracdo de Alma Ata, destacando o papel desta assisténcia no terreno, nomeadamente
como porta de entrada para o sistema, como centro de atendimento por uma equipa de saude,
como base para a realizagdo de exames e outros meios complementares, como forma de
proximidade. Faltou a referéncia a outros aspetos que de acordo com a Declaracdo de Astana,
sao fundamentais para uma discussdo mais ampla e para o desenvolvimento da rede de atencao
primaria, e que envolvem os tomadores de decisdo (politicos) e a comunidade.

Consideracoes finais

Com esta pesquisa pretendeu-se comparar os processos € estratégias de integracdo entre a
atencao primaria a saude e a aten¢do especializada, partindo dos recentes resultados relativos
ao Brasil achados em um estudo realizado por Almeida et al. (4) e comparando-os com o caso
portugués realizado com a mesma metodologia aplicada em trés regides de Portugal (Norte,
Centro e Alentejo) que tém dado grandes passos na integracdo com a criacdo de um modelo
inovador denominado por Unidade Local de Saude.

De acordo com os resultados obtidos se concluiu que as experiencias desenvolvidos em ambos
os paises embora tenham diferentes graus de desenvolvimento apresentam pontos comuns como
sdo exemplo a territorializagdo dos servigos de saude, o entendimento que a atengdo primaria
deve ser a principal porta de entrada, o papel de filtro do médico de familia, a referencia¢ao
dos pacientes baseada em protocolos clinicos, o reconhecimento da medicina da familia como
especialidade médica de medicina da familia. Porém, nos municipios brasileiros investigados
por Almeida et al. (4) destaca-se os sistemas descentralizados de regulagdo que realizam o
monitoramento ¢ acompanhamento do percurso dos pacientes e das listas de espera. Do lado
portugués, destaca-se o elevado grau de desenvolvimento dos processos clinicos eletronicos
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que acompanharam o desenvolvimento da integragao, existindo por isso aplicagcdes que fazem
a referenciacgdo e integram o paciente numa lista de espera por prioridades e ainda em Portugal
destaca-se o fato dos profissionais terem contacto proximo e serem geridos por uma mesma
equipe de gestdo que promove a internalizagdo dos exames de diagndstico e das consultas.

Em conclusdo e ao encontro da Declaragao de Astana, conclui-se que tanto no Brasil como em
Portugal € necessario direcionar as opgdes politicas em saide para a atengdo primaria, integrar a
saude com os restantes sectores de atividade, construir uma rede de ateng@o primdria sustentavel
e articulada com os restantes niveis de resposta, capacitar cidaddos e as comunidades para
a importancia da atencdo primdria e alinhar o interesse dos cidadaos e a satisfagdo das suas
necessidades com as politicas, estratégias e planos de satude.
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