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RESUMO

A proposta deste estudo foi a elaboracdo de uma analise da estratégia de
implantacao das Redes de Atencao a Saude, a partir de uma revisao bibliografica
ndo sistematica sobre o tema, trazendo os marcos tedricos conceituais, a partir da
analise de contextos que justificam sua organizacao, acrescida da atual proposta
de implantacao das Redes de Atencao a Saude a partir das diretrizes do Ministério
da Saude, buscando readequacdes nos modelos de gestdo e de atengdo no
Sistema Unico de Saude — SUS. O presente estudo também destacou a
importancia da organizacdo da Atencado Basica em Saude e da estruturacdo da
Regulagdo em Saude no sistema publico, a partir da regionalizagdo, com vistas a
conformacao das Redes de Atencdo a Saude, em busca da garantia do acesso
equanime e continuidade do cuidado integral aos usuéarios do SUS. Além disso, a
partir de uma revisdo da literatura, o estudo apresenta uma proposta de
instrumento de avaliagdo da implantacao das Redes de Atencao a Saude no SUS,
baseado na aplicagdo de um questionario nas regides de saude, elaborado a partir
de oficinas realizadas com equipe técnica da Secretaria de Atengdo a Saude do
Ministério da Saude, com intuito de analise da evolugdo da implantagdo das
Redes de Atencdo a Saude no Brasil, além da busca de subsidios para o
fortalecimento da gestdo e reorganizacdo da atencdo a saude e apoio aos
territérios sanitarios, analisando, por fim, a aplicacdo do referido instrumento na

regiao de saude do ABC no estado de Sao Paulo.

Palavras chave: Redes de Atengdo & Saude; Sistema Unico de Saude; Atencédo
Basica em Saude; Avaliacao de implantacao de Redes de Atencao a Saude.
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ABSTRACT

This study proposal was to elaborate a Health Care System implementation
strategic analysis, based on a non-standard literature review, it will be considered
conceptual theoretical frameworks, based on context analysis that justify its
organization, together with today’s Health Care System implementation proposal
from Ministry of Health, searching for adjustments to management models from
Unified Health System — SUS (Brazilian Unified Health System). This study also
highlighted the Health Care System importance and Public Health System
Regulation structuring, based on regional cases, aiming to shape the Health Care
System, in pursuit of equal access and the continuation of comprehensive support
to the SUS users. Furthermore, starting on literature review, this research intends
to offer a proposal of instrument of evaluation of the implementation of the
Networks in Healthcare within SUS, based on a questionnaire on health regions,
compiled from workshops held with technical staff of the Secretary of Assistance to
Ministry of Health, in order to analyze the evolution of the implementation of Health
Care System in Brazil, besides the seeking grants to strengthen the management
and reorganization of health care, in addition to supporting sanitary territories,
analyzing, finally, the application of this instrument in the health region ABC in the
state of Sao Paulo.

Key words: Networks of Health Care; Unified Health System; Primary Health Care;
Evaluation of the implementation of the Networks in Health Care.
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1 INTRODUCAO

O processo de democratizacdo da sociedade brasileira culminou com a
promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, que trouxe profundas mudancas na
organizacao estatal, como a descentralizagdo de recursos, principalmente para a
administracdo municipal, que ganhou autonomia e atribuicbes para gerir e
executar as politicas sociais desenhadas pelo governo central. Este rompimento
com um modelo altamente centralizado que caracterizou o periodo autoritario
também significou uma ruptura com o padréao de politica social até entdo vigente,
cuja incorporagdo das demandas sociais se fez sempre de forma estratificada e
excludente (Fleury e Ouverney, 2007).

Na politica de salde, esta transformacgéo gerou o Sistema Unico de Saude
(SUS), que orientou sua construgéo pelo principio do direito universal a saude dos
cidadaos e o dever do Estado de prové-lo, e implicou uma nova organizagdao dos
servigos, sob um comando Unico em cada esfera administrativa. Conformaram-se
sistemas municipais e estaduais de saude, contemplando novas formas de
articulacdo entre as instancias governamentais e novos instrumentos de
participacao social. Como consequéncia, ocorreu uma redefinicao significativa na
composicao e na dindmica das estruturas de organizacdo e gestao das politicas
publicas, na medida em que se redefiniu ndo sé a relacdo entre as esferas de
governo, mas também a relacao do Estado com a Sociedade e o Mercado (Fleury
e Ouverney, 2007).

O escopo politico constitucional de direito a saude, expresso no SUS, vem
se constituindo por meio de estratégias envolvidas na ampliacdo das relagdes
intergovernamentais. No entanto, pressupostos previstos constitucionalmente
ainda nao estao plenamente adequados ao cotidiano da gestao e dos servicos de
saude, como o principio organizativo da regionalizagdo, que impacta diretamente a
estruturacao de redes assistenciais e 0 acesso do usuario aos servicos (Almeida e
Acioli, 2013).

Segundo Mendes (2010), os sistemas de atencdo a saude sao respostas

sociais deliberadas as necessidades de saude da populagdo. Assim, ao se discutir



uma proposta de organizagdo do SUS, deve-se comecar por analisar que
necessidades de saude se expressam na populacdo brasileira. A situacdo de
saude dos brasileiros é analisada nos seus aspectos demograficos e
epidemiolégicos. Do ponto de vista demografico, o Brasil vive uma transi¢ao
demografica acelerada com o envelhecimento da populagdo. Uma populagdo em
processo rapido de envelhecimento significa um crescente incremento relativo das
condi¢cdes crbnicas, visto que essas condicbes de saude afetam mais os
segmentos de maior idade.

Por outro lado, na perspectiva epidemioldgica, o pais vivencia uma forma
de transicao singular, diferente da transicdo classica dos paises desenvolvidos,
que tem sido definida, recentemente, como tripla carga de doencgas por que
envolve, ao mesmo tempo, uma agenda nao concluida de infec¢des, desnutricao e
problemas de saude reprodutiva; o desafio das doengas crbnicas e de seus
fatores de riscos, como o tabagismo, o sobrepeso, a obesidade, a inatividade
fisica, 0 estresse e a alimentacdo inadequada e o forte crescimento das causas
externas (Mendes, 2010).

As reformas sanitarias continuam necessarias, mas uma nova agenda
devera impor-se e terd como principais objetivos gerar valor para as pessoas
usuarias dos sistemas de atencao a saude e diminuir as iniquidades. Para isso, as
mudangas deverao fazer-se por meio de alguns grandes movimentos: da decisao
baseada em opinido para a decisdo baseada em evidéncia; dos sistemas
fragmentados, voltados para a atencao as condicdes e aos eventos agudos, para
as Redes de Atengcdo a Saude, voltadas para atencdo as condi¢cées agudas e
crbnicas; da gestdao dos meios, recursos humanos, materiais e financeiros, para a
gestdo dos fins, a gestdo da clinica; de uma visdo estreita de intervengdes sobre
condicdes de saude estabelecidas, através de acdes curativas e reabilitadoras,
para uma concepg¢ao integral de sistemas de atencdo a saude que atue
harmonicamente sobre os determinantes sociais da saude e sobre as condi¢des
de saude estabelecidas; e do financiamento baseado no volume de recursos para
o financiamento baseado na geragao de valor para as pessoas (Mendes, 2011).



A preocupacao com a fragmentacao na atencao a saude nao é recente. Na
época atual, a intensidade da fragmentacdo observada nos diferentes paises é
muito diversa. Em 2008, a Organizacdo Pan-Americana da Saude destacava as
seguintes causas para isso: a segmentacdo do sistema de saude; a
descentralizagdo que fragmenta os niveis de ateng&o; o predominio de programas
focalizados em enfermidades, riscos e populacdes especificas; a separacao dos
servicos de saude publica dos servigos de atengdo as pessoas; o modelo de
atencao centrado na enfermidade, nos casos agudos € com énfase na atencao
hospitalar; as debilidades na coordenagéo pela autoridade sanitaria; insuficiéncia e
ma distribuicdo dos recursos disponiveis e culturas organizacionais contrarias a
integracao (Silva, 2011).

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de atencdo a saude séao
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atencéo a saude
isolados e incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia, sdo incapazes
de prestar uma atencao continua a populacao. Em geral, ndo ha uma populacao
adscrita de responsabilizacéo, o que impossibilita a gestdo baseada na populacao.
Neles, a atengao primaria a saude ndao se comunica fluidamente com a atengao
secundaria a saude e esses dois niveis também nao se comunicam com a
atencao terciaria a saude, nem com os sistemas de apoio. Nesses sistemas, a
atencao primaria a saude nao pode exercitar seu papel de centro de comunicacao,
coordenando o cuidado. Além disso, caracterizam-se pela forma de organizacao
hierarquica; a inexisténcia da continuidade da atencao; o foco nas condigcbes
agudas através de unidades de pronto-atendimento, ambulatorial e hospitalar; a
passividade da pessoa usuaria; a agao reativa a demanda; a énfase relativa nas
intervengdes curativas
e reabilitadoras; o0 modelo de atencdo a saude, fragmentado e sem estratificacao
dos riscos; a atengao centrada no cuidado profissional, especialmente no médico;
e o financiamento por procedimentos. Os sistemas fragmentados tém sido um
desastre sanitario e econdmico em todo o mundo (Mendes, 2010).

Segundo Mendes (2011), o SUS ¢é, portanto, uma proposta generosa de

uma politica publica que se construiu e se institucionalizou a partir de um amplo



debate na sociedade brasileira, estimulado pelo movimento sanitario e acolhido na
Constituicdo Federal de 1988. E um experimento social que esta dando certo e
seus avangos sao inquestionaveis, mas enfrenta enormes desafios e tem de
supera-los.

A solugéo do problema fundamental do SUS consiste em restabelecer a
coeréncia entre a situacdo de saude de ftripla carga de doengas, com
predominancia relativa forte de condi¢gbes crbnicas, e o sistema de atengdo a
saude. Isso vai exigir mudancas profundas que permitam superar o sistema
fragmentado vigente através da implantacdo de Redes de Atencao a Saude — RAS
(Mendes, 2010).

Uma rede consiste num fenbmeno organizacional que, além dos aspectos
fundamentais como composicdo por atores autdbnomos, interdependéncia e
padroes estaveis de relacionamento, desenvolve uma institucionalidade voltada
especificamente para o aprofundamento da interdependéncia existente. Esta
institucionalidade se compde em torno do planejamento deliberado da divisdo do
trabalho e da articulagédo estratégica voltada para a manipulagdo do ambiente em
que opera a rede, ou seja, a rede se desenvolve pelo trabalho coletivo
especificamente planejado (Fleury e Ouverney, 2007).

Ainda segundo Fleury e Ouverney (2007), os processos de definicao e
gestdo de politicas publicas em contextos institucionais definidos por uma
governanga em rede apresentam desafios extremamente diferentes daqueles
presentes em ambientes de coordenacgao unitaria, tanto no que se refere a tomada
de decisbes e a definicdo de metas e diretrizes, quanto a organizagdo das
estruturas de provisdo de servicos e sua gestdo continua. Assim, tornam-se
necessarios, tanto o desenho de mecanismos institucionais e instrumentos de
gerenciamento de processos de interdependéncia quanto o desenvolvimento de
competéncias de gestdo especificamente voltadas para a atuagcdo em ambientes
interorganizacionais onde o poder, mais que descentralizado, € diversificado
(Fleury e Ouverney, 2007).

Dessa forma, as redes regionalizadas e integradas de atengdo a saude

oferecem condicdo estruturalmente mais adequada para efetivacdo da



integralidade da atencdo e reduzem os custos dos servicos por imprimir uma
maior racionalidade sistémica na utilizagao dos recursos (Silva, 2011).

Quanto a qualidade da assisténcia a saude, historicamente ela tem sido
determinada por meio do julgamento individual dos profissionais envolvidos. No
entanto, as pressdes da sociedade, os altos custos da assisténcia, bem como a
necessidade de promover a equidade de acesso aos recursos, estao direcionando
os esforgos das instituicées publicas no sentido de buscar evidéncias objetivas de
que os servicos de saude estdo sendo providos, de maneira eficiente, enquanto
mantém e melhoram a qualidade do cuidado ao paciente. A busca da qualidade da
atencao dos servicos de saude deixou de ser uma atitude isolada e tornou-se hoje
um imperativo técnico e social. A sociedade esta exigindo cada vez mais a
qualidade dos servicos a ela prestados, principalmente por 6rgaos publicos. Esta
exigéncia torna fundamental a criacdo de normas e mecanismos de avaliacao e
controle da qualidade assistencial (Brasil, 2007).

A avaliacao é, em especial, parte fundamental no planejamento e na gestao
do sistema de saude. Um sistema de avaliacao efetivo deve reordenar a execucao
das acbes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as
necessidades de seu publico, dando maior racionalidade ao uso dos recursos
(Brasil, 2007). Em um pais de dimensdes continentais como o Brasil, a avaliagao
sistematica da qualidade dos servicos de saude disponiveis para a populagao
atendida pelo SUS, abrangendo os diferentes critérios propostos, representa um
desafio de grandes proporgoes.






2 REVISAO DA LITERATURA

Nas ultimas décadas, as dinamicas sociais imprimiram grandes mudancas
na sociedade brasileira, gerando uma complexidade social, econdémica,
demografica e ambiental sem precedentes, que langou importantes desafios para
os gestores do SUS. A generosidade do marco constitucional brasileiro, que prevé
cobertura universal e gratuita, junto com fatores como o rapido envelhecimento da
populagdo, o progressivo aumento das condigdes crénicas em detrimento das
doencas infectocontagiosas e a incorporagcdo de tecnologias e ferramentas
diagnosticas e terapéuticas novas e poderosas, causaram impactos muito
significativos para o Sistema Unico de Saltde. O mais evidente e conhecido é o
extraordinario aumento dos custos em saude e o decorrente subfinanciamento do
setor. As consequéncias sdo percebidas claramente pelos usuarios do SUS: lista
de esperas demoradas para alguns exames ou procedimentos, qualidade
geralmente insatisfatéria dos servigos de assisténcia, falhas de acolhimento e de
encaminhamento, infraestruturas em mau estado, verbas canceladas, entre
outros. O senso comum acredita que é possivel reagir a essa situacao
aumentando a oferta para responder ao aumento da demanda dos usuarios que,
mais numerosos, pressionam por atendimentos nas portas dos servicos. Mas,
essa atitude nao faz outra coisa sendo criar um circulo vicioso, onde a oferta
influencia e estimula a demanda e incrementa os custos de forma progressiva
(OPAS, 2011).

Ha muitas evidéncias que injetar mais recursos em sistemas de saude
fragmentados e baseados na oferta ndo agrega anos de vida e nao melhora os
indicadores de saude. Situagdes de crise do sistema de saude estdo sendo
vivenciadas por muitos paises que escolheram construir sistemas publicos de
saude com cobertura universal. Muitos paises europeus estdo prevendo um
aumento apavorante dos fatores de risco para doencgas cardiovasculares e
diabetes, além de uma queda da expectativa de vida depois de uma tendéncia
constante de aumento, interrompida apenas pelos conflitos mundiais (Mendes,
2011).



Muitos gestores entenderam isso em suas praticas cotidianas e partiram
para solucdes alternativas. Entenderam que o problema da incoeréncia entre
ofertas de servigos e as necessidades de saude nao se resolve aumentando a
oferta de modo indiscriminado, mas introduzindo novas praticas, novos
instrumentos, novas maneiras de realizar a atencdo a saude, de forma mais
integrada, eficiente e equitativa. Nesse sentido, para um gestor a inovagdo é uma
funcdo fundamental e ele precisa de competéncias para poder administrar o
processo de mudanga da melhor forma possivel visando conter os custos e 0s
tempos, minimizar os riscos e maximizar o impacto (Organizagdo Mundial da
Saude, 2003).

Como afirma Giovanella (2006), uma melhor coordenacdo de cuidados
busca responder a exigéncias de mudangas no perfil epidemiolégico com
crescente prevaléncia de doengas cronicas. O cuidado de doentes crénicos resulta
em interdependéncia inter-organizacional, pois esses usuarios utilizam
simultaneamente servicos de diversas complexidades, exigindo a coordenacao
entre niveis de atencdo. E é esse o0 papel coordenador da Atencdo Basica em
Saude, por sua vez intimamente ligado aos seus demais atributos, que deve ser
reforcado para a consolidacdo de redes integradas de atencao a saude.

Segundo Mendes (2011), os sistemas de atencédo a saude, como respostas
sociais deliberadas as necessidades de saude dos cidadaos, devem operar em
total coeréncia com a situacdo de saude das pessoas usuarias. Ocorre que a
situacdo de saude brasileira vem mudando e hoje é marcada por uma transicao
demografica acelerada e expressa-se por uma situagcdo de tripla carga de
doencas: uma agenda nao superada de doencgas infecciosas, uma carga
importante de causas externas e uma presenca hegeménica forte de condigdes
crbnicas. Essa situacdo de salude nao podera ser respondida, adequadamente,
por um sistema de atencao a saude totalmente fragmentado,
reativo, episédico e voltado, prioritariamente, para o enfrentamento das condi¢des
agudas e das agudizac¢des das condi¢des cronicas. Isso ndo deu certo em outros
paises e nao esta dando certo aqui. Por isso, ha que se restabelecer a coeréncia

entre a situagao de saude e o SUS, o que envolvera a implantacdo das Redes de



Atencao a Saude, uma nova forma de organizar o sistema de atencao a saiude em
sistemas integrados que permitam responder, com efetividade, eficiéncia,
seguranca, qualidade e equidade, as condi¢des de saude da populacao brasileira.

A implantagcao das RAS convoca mudangas radicais no modelo de atengao
a saude praticado no SUS e aponta para a necessidade da implantacdo de novos
modelos de atencdo as condigdes agudas e cronicas, alguns experenciados com
sucesso em outros paises e que devem e podem ser adaptados a realidade de
nosso sistema publico (Mendes, 2011).

A origem das Redes de Atencdo a Saude data da década de 1920, mais
especificamente no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatério Dawson, como
resultado de um grande debate de mudancas no sistema de protecdo social
daquele pais apds a | Guerra Mundial. O documento é pioneiro na proposta de
organizacao de sistemas regionalizados de saude, onde 0s servicos de saude
deveriam acontecer por intermédio de uma organizagdo ampliada que atendesse
as necessidades da populagcdo de forma eficaz. Além disso, esses servigcos
deveriam ser acessiveis a toda populacdo e oferecer cuidados preventivos e
curativos, tanto no ambito do cuidado domiciliar quanto nos centros de saude
secundarios, fortemente vinculados aos hospitais (Ministério da Saude, 2012).

De acordo com o Relatério, segundo Santos (2013), cada territorio deveria
possuir uma organizacao de servigos para atencao integral a populagao, formada
por servicos “domiciliares” que seriam apoiados por centros de saude primarios,
laboratérios, radiologia e acomodacao para internacdo. Seriam responsaveis por
esse servico os médicos clinicos generalistas (general practitioners — GP) que ja
trabalhavam de forma autbnoma e/ou contratados pelo sistema de seguro social.

Ainda segundo o Relatério, os centros primarios, localizados em vilas,
estariam ligados a centros de saude secundarios, localizados nas cidades
maiores, com oferta de servigos especializados, cuja localizacao deveria se dar de
acordo com a distribuicdo da populacdo, os meios de transporte e os fluxos
estabelecidos, variando “em tamanho e complexidade, segundo as
circunstancias”. Os casos que nao pudessem ser resolvidos neste nivel seriam

encaminhados a um hospital de referéncia, ao qual os centros se vinculariam. Os



profissionais trabalhariam de forma integrada, de modo que [...] o0 pessoal adscrito
aos centros de saude poderia acompanhar o processo em que interferiram desde
0 comego, familiarizar-se com o tratamento adotado e apreciar as necessidades
do paciente depois de seu regresso ao lar (Kuschnir e Chorny, 2010).

Coube, portanto, ao Relatério Dawson, introduzir a territorializagdo, ausente
até entado dos sistemas de seguro social; apontar a necessidade de articulacao
entre a saude publica — necessariamente nas maos do Estado — e a atencéo
individual; e marcar a associacdo entre o modelo de organizacdo de servicos e
sua gestao, ao prescrever uma autoridade de saude Unica no territério. Do ponto
de vista da organizacédo de servigos, formulou os conceitos de niveis de atencéo,
porta de entrada, vinculo, referéncia e coordenagédo pela atencao primaria, além
de considerar os mecanismos de integracdo, como sistemas de informagéo e de
transportes (Mendes, 2011).

A proposta, no entanto, era inerentemente controversa. Sua adogao
implicaria em que os hospitais filantrépicos — principais responsaveis pela atencao
hospitalar a época —, desaparecessem como sistema autdbnomo; a ideia de
organizar servigos para a cobertura de grandes territérios desafiava o conceito de
governo local e os custos para a construgdo e manutencdo dos servigcos
necessarios seriam altos. Nao se conseguiu chegar a uma proposta final e o
relatorio foi engavetado. Somente durante a Segunda Guerra Mundial, no ambito
da discussao de uma nova politica de protecao social, apresentada pelo Relatério
Beveridge em 1942, o relatério Dawson voltaria a servir de base a proposta de
organizagao do novo sistema de saude universal e equitativo, dando origem ao
National Health Service (NHS) britanico, criado em 1948. A organizacdo de
servigos seguiu a proposta do relatério, com mudangas resultantes de acordos
com a corporagdo médica. Como nao aceitaram trabalhar como assalariados em
centros de saude, os médicos generalistas foram contratados por capitagéao,
responsaveis por cuidados integrais a sua lista de pacientes, com grau importante
de autonomia, mas mantida sua funcao de gate-keeper, responsaveis pelas
referéncias para os outros niveis e pela manutencao do vinculo. Uma nova forma
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de insercdo que se mostrou muito bem-sucedida e que foi mais tarde copiada por
varios paises (Kuschnir e Chorny, 2010).

21 A BUSCA PELO CUIDADO INTEGRAL

No Brasil, a medicina integral ndo se consolidou como um movimento
institucionalmente organizado, mas associou-se num primeiro momento a
medicina preventiva, durante o regime militar, e que seria posteriormente chamado
de movimento da reforma sanitaria. A percepgcédo da medicina integral ultrapassou
os limites das escolas meédicas, permitindo que o enfoque deixasse de ser
relacionado apenas ao processo formador e comegasse a ser ampliado para o
processo de trabalho dos profissionais e para as diferentes formas de organizacao
de servigos. As discussdes da integralidade da atencdo no Brasil surgem entédo
como uma das principais bandeiras de luta da Reforma Sanitaria nos anos 70 em
busca de um sistema de saude mais justo, universal e que atendesse as
necessidades da populacdo através do desenvolvimento da Atencdo Priméria a
Saude (Santos, 2013).

Segundo Mattos (2001), a integralidade ndo é apenas uma diretriz do SUS
definida constitucionalmente, mas um indicador da diregdo que se deseja imprimir
ao sistema de saude e parte de uma "imagem-objetivo" que se relaciona com uma
sociedade mais justa através de um conjunto de valores e sentidos. Esses valores
e sentidos estao relacionados a uma visao mais abrangente da relagdo entre os
profissionais e as necessidades dos usuarios, a proposta de agdes programaticas
horizontalizadas e a formulagdo de respostas governamentais a certos grupos ou
problemas de saude especificos, envolvendo agbes preventivas e também
assistenciais.

Desta forma, o conceito de integralidade ndo estd desvinculado ao da
integragdo de servigos por meio de redes assistenciais. Integralidade envolve
tanto o modo de produgédo das agdes, isto é, a micropolitica dos processos de
trabalho no interior de cada ponto de atencdo a saude, quanto a organizacao e a
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articulacao dos servicos de saude em rede, na esfera macropolitica (Costa e Silva,
2004).

O desenvolvimento de mecanismos de cooperacao e coordenacao proprios
para uma gestao eficaz e responsavel dos recursos coletivos, que responda as
necessidades de saude individuais em ambito local e regional fica evidente a partir
da constatacdo de que os servicos de saude ndo dispdéem da totalidade dos
recursos e competéncias necessarios para a solugao dos problemas de saude de
uma populacdo em seus diversos ciclos de vida, ou seja, torna-se necessaria a
interdependéncia dos atores e das organizagcbes. Desse modo, a integralidade
esta diretamente relacionada ao grau de integracéao existente no sistema (Mattos,
2001).

Segundo Silva e Magalhaes Jr. (2008), dos principios do SUS, talvez seja a
integralidade o menos conquistado desde sua implantacao. Além disso, o conceito
tem sido utilizado pelo poder judiciario como base concreta para a interpretacao
do artigo 196 da CF, favorecendo pressdes da industria de equipamentos e
farmacéutica e a utilizacao inadequada de tecnologias assistenciais.

Para Magalhaes Jr. (2006), varios sdao os sentidos de integralidade num
modelo conceitual interessante para a reflexdo sobre o tema, com claro sentido
operacional. O primeiro traz que a integralidade pode ter sentido vertical, com a
busca do olhar integral sobre o usuéario, em todas as suas necessidades,
expressas em demandas objetivas e perceptiveis.

O segundo sentido é a chamada integralidade horizontal, que da base ao
pensamento de implementacao de redes, trazendo a possibilidade de atingir, na
plenitude, o sentido anterior da integralidade, que nao necessariamente sera
obtida em um Unico servigo ou contato com o sistema, mas exigira uma sequéncia
de pontos de atencao articulados em direcao ao cuidado integral, responsavel pela
plenitude da conformacao das Redes (Magalhaes Jr., 2006).

Em terceiro lugar, vem a integralidade construida a partir da interagao entre
as diversas politicas publicas, a intersetorialidade, que retoma o conceito fundante
da saude publica, onde a saude é produto de condicionantes e determinantes

sociais. Nesse contexto € que tomam corpo as questdes relacionadas a promogao
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da saude e a seu componente mais claro de prevencao de diversos niveis de
agravos (Magalhaes Jr., 2006).
Ainda segundo Magalhaes Jr. (2006), de forma resumida, a integralidade se
apresenta nas seguintes dimensdes:
= Suficiéncia de recursos assistenciais;
» Articulacdo e integracao de redes;
» Regulagéao assistencial publica;
= Atendimento as necessidades dos usuarios;
* Impacto no quadro de saude da populagéao.

A discussdo sobre a reestruturagdo dos sistemas de saude, segundo a
l6gica de RAS teve posteriormente outros marcos decorrentes da reunido de
Alma-Ata, realizada em 1978. No Canad4, a partir da década de 80, houve uma
retomada da discussdo sinalizando um esfor¢co para superar o problema imposto
pela fragmentagdo do sistema de saude. Investiu-se na oferta continua de
servicos a uma populagdo especifica, territorialmente delimitada, focada na
Atencao Basica em Saude. Na Europa ocidental, as RAS vém sendo adotadas em
paises como Noruega, Suica, Holanda, Espanha, Franga, Alemanha, Inglaterra e
Irlanda. J& nos paises da América Latina, a implementacdo das RAS ainda é
insipiente, sendo o Chile o pais com maior experiéncia na area (Silva, 2008).
Assim, em nivel internacional e nacional, tem-se estabelecido um consenso
gradativo de que a organizacao dos sistemas de saude sob a forma de redes
integradas é a melhor estratégia para garantir atencao integral, efetiva e eficaz as
populagbes assistidas, com a possibilidade de construgdo de vinculos de
cooperacgao e solidariedade entre as equipes € os niveis de gestao do sistema de
saude.

Nao bastasse esse contexto, o Brasil vive uma transicdo demografica
acelerada. A populagéo brasileira, apesar de baixas taxas de fecundidade, vai
continuar crescendo nas préximas décadas, como resultado dos padrdes de
fecundidade anteriores. O percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos, que
era de 2,7% em 1960, passou para 5,4% em 2000 e alcangcara 19% em 2050,

superando o numero de jovens, segundo Mendes (2010). Uma populagdo em
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processo rapido de envelhecimento significa um crescente incremento relativo das
condicdes cronicas, pois essas condicoes de saude afetam mais os segmentos de
maior idade (Mendes, 2010).

Ainda segundo Mendes (2010), a analise da carga de doencas, medida em
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, demonstra que 14,7% dessa
carga sao por doencas infecciosas, parasitarias e desnutricao; 10,2%, por causas
externas; 8,8%, por condicdes maternas e perinatais e 66,3%, por doencgas
cronicas. O somatério das duas ultimas, ambas condicées crbnicas, indica que
75% da carga de doencgas no pais sdo determinados por condigbes
crbnicas, o que, ainda, exclui o percentual de doengas transmissiveis de curso
longo.

Na mesma direcdo, a Organizagdo Mundial da Saude (2003) também
adverte de forma incisiva: Os sistemas de saude predominantes em todo mundo
estao falhando, pois ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio
dos problemas agudos e de ascensdo das condigbes crénicas. Quando 0s
problemas de saude sdo crénicos, o modelo de tratamento agudo ndo funciona.
Nesse contexto, o impacto crescente nos investimentos em saude, em decorréncia
do envelhecimento da populagéo, da incorporagao tecnolégica e do aumento das
doencas crbnicas, € sobejamente conhecido. Esses gastos tém crescido
continuamente nos paises industrializados, com poucas excecdes. Tal
crescimento ndo sera interrompido pela construcdo das RAS, mas certamente
poderdao ser amenizados, na medida em que se amplia a eficiéncia econémica do
sistema e em decorréncia de economia de escala e escopo.

Dessa maneira, 0 necessario incremento dos recursos financeiros para o
SUS deve vir junto com mudangas que permitam alinhar os incentivos econémicos
com os objetivos sanitarios. O sistema de pagamento, fortemente centrado no
pagamento por procedimentos, sinaliza para os prestadores de servigcos que
ofertem mais servicos e servigos mais caros para maximizar seus ganhos. Esse
sistema de incentivos é perverso porque estimula os prestadores a oferecerem,
nao o cuidado necessario, mas o0 maximo de cuidado possivel, ao tempo em que

os desestimulam a ofertarem intervencdes voltadas para a promocdo e a
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manutencao da saude. Ou seja, fortalece um sistema de doenca em detrimento de
um sistema de saude. Esse desalinhamento entre os objetivos do sistema de
atencdo a saude e os seus mecanismos de financiamento explica o fato de que
uma grande parte dos procedimentos de salude ofertados sejam desnecessarios
do ponto de vista sanitario (Mendes, 2011).

2.2 MARCOS TEORICOS CONCEITUAIS

As redes de atencao a saude, ainda que tenham suas origens na década de
20, no Reino Unido, a partir da concepcao dawsoniana de sistemas publicos de
saude, toma forma, contemporaneamente, com os sistemas integrados de saude,
uma proposta surgida no inicio dos anos 90, nos Estados Unidos. Isso significa
que foi gestada modernamente no ambiente de um sistema segmentado, com
hegemonia do setor privado. Dos Estados Unidos foi levada, com as adaptagdes
necessarias, a sistemas de saude publicos e privados de outros paises (Mendes,
2007).

Ainda de acordo com Mendes (2007), um grupo pioneiro sobre redes de
atencdo a saude foi constituido nos Estados Unidos em 1966 e estabeleceu
caracteristicas para os sistemas integrados de prestagao de servicos de saude:

» Foco nas necessidades de saude da populagao;

» Coordenacéo e integracao do cuidado através de sistemas de informacgéo
que ligam consumidores, prestadores e pagadores de servicos;

» Informacgao sobre custos, qualidade e satisfacdo dos usuarios;

= Uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar
governanga, gestores e profissionais de saude para alcangarem objetivos;

» Continua melhoria dos servicos prestados.

Com base nesses elementos, definem-se os sistemas, baseados no
conceito de integracdo, organizados de prestacao de servicos de salude como
redes de organizagdes que prestam um continuum de servigos a uma populacao
definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e

sanitarios relativos a populacao a que servem (Mendes, 2007).
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Todd (1996) explora os trés conceitos basicos utilizados na construgao dos
sistemas integrados de servicos de saude que sao integracdo horizontal,
integragao vertical e cadeia de valor.

A integracédo horizontal ocorre quando duas ou mais unidades produtivas
que produzem 0S mMesmOSs Servigos ou servigos substitutivos, se juntam para se
transformarem numa Unica unidade ou numa alianga inter-organizacional. Os dois
fatores motivadores da integracdo horizontal sdo busca de economia de escala e
ganhos de fatias de mercado (Todd, 1996).

A integracdo vertical refere -se a combina¢cao, numa mesma organizacao ou
numa alianga inter-organizacional, de diferentes unidades produtivas que eram
previamente autbnomas, mas cujos produtos sdo insumos de uma unidade para
outra (Todd, 1996).

Ja o conceito de cadeia de valor representa a sequéncia de processos de
producdo inter-relacionados, dos mais basicos insumos (recursos humanos,
materiais e financeiros) a producéo de servicos até a distribuicdo dos servicos ao
consumidor final. O conceito econébmico de cadeia de valor € interpretado nos
sistemas de saude como o continuum de cuidados (Todd, 1996).

Silva e Magalhdes Jr. (2008), tratam de dois conceitos importantes na
construcao das redes de atencao a saude: economias de escala e escopo.

As economias de escala dizem respeito ao volume de procedimentos e
atividades realizados pelos servicos. Referem-se a uma situagcdo em que o0s
custos médios de longo prazo caem com o crescimento da escala ou do volume
de atividades, sendo o longo periodo um tempo suficientemente longo para
permitir todos os insumos serem variaveis. Para ilustrar, ndo seria adequado, por
exemplo, criar um ponto de oferta de ultrassonografia para determinado numero
de pessoas cuja soma de necessidades fosse inferior a capacidade instalada do
servigo criado, que ficaria ocioso e dispendioso, raciocinio este valido para os
diversos niveis de complexidade, devendo-se considerar nao apenas a eficiéncia
econémica, mas também a acessibilidade (Silva e Magalhaes Jr., 2008).

Ja o escopo diz respeito a variedade dos servicos ofertados, aplicando-se

especialmente a unidades hospitalares ou de diagnose e terapia ambulatorial, nas
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quais a diversidade de atividades desenvolvidas contribui para reducao dos gastos
(Silva e Magalhaes Jr., 2008).

As RAS, em tese, favorecem a economia de escala e de escopo, ao criarem
condicdes para que a abrangéncia dessas unidades atenda aos critérios exigidos,
eliminando ociosidades e paralelismos na oferta (Silva e Magalhaes Jr., 2008).

As Redes de Atencgéao, dessa forma, facilitam a reorganizacdo de uma oferta
fragmentada de servigos, pois se beneficiam de economias de escala e escopo e
também do relacionamento entre escala e qualidade. Propiciam os investimentos
de forma mais racional, a responsabilizagdo compartilhada para melhorar a saude
populacional, o incentivo para reconhecer as vantagens de servicos de promogao
de saude, a prevencgdo e o incentivo para reconhecer a continuidade de atengao

entre diferentes niveis de cuidado e diferentes organizagcdes. CONASS'™ (2010)
2.2.1 RAS: CONCEITOS E CAMINHOS

Em geral, os sistemas de atencdo a saude tém-se organizado,
universalmente, a fim de atender as condi¢des agudas. O SUS nao se diferenciou
nesse aspecto organizativo em que as condigbes agudas prevaleceram como
orientadoras do modelo de atencdo. Por consequéncia, a rede de servigcos de
saude no pais foi sendo construida e implantada ao longo dos anos na logica da
oferta e ndo da necessidade de saude da populacdo, sem o compromisso com 0
principio da escala, de forma fragmentada, sem comunicacao entre os diferentes
pontos de atencdo. A rede acabou polarizada entre atencao ambulatorial e
hospitalar, existindo poucos pontos de atencdo a saude nao convencionais. Em
razdo da baixa escala ha baixa produtividade e a qualidade ficou comprometida,
com os servigos nao integrados desconhecendo os problemas de salude na regiao
em que atuam, sem vinculagdo de clientela. Nado bastasse, os recursos sé&o
despendidos para a realizacao de procedimentos que geram pouco impacto no
ambito da saude coletiva. No campo da qualificagéo do trabalho, os trabalhadores
de saude nao foram adequadamente preparados para atender as condicoes

crénicas e para interagir com os usudrios, na busca da construgdo da autonomia
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destes, trazendo insatisfacdo para aqueles que utilizam o sistema publico
(CONASS, 2010).

Tais equivocos trouxeram ao SUS uma crise no sistema de atengado a
saude, determinada pela incoeréncia entre uma situagao epidemiolégica marcada
pela tripla carga da doenga com predominancia relativa das condi¢des cronicas e
um sistema de organizacado dos servicos voltado para o privilégio das condi¢des
agudas (Mendes, 2011).

Paralelamente, de acordo com Silva (2011), a implementacdo do SUS
contribuiu pouco para a integracdo da saude nas regides que agregam diversos
municipios, possivelmente pela pouca énfase dada a regionalizacdo. A publicacao,
em 2001, da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2001) teve como
um dos seus principais objetivos suprir essa lacuna, dando proeminéncia a
necessidade de formagao de redes integradas. A NOAS teve muitas dificuldades
de implementagdo e isso se deveu, segundo alguns autores, a proposicdo de
regras rigidas, excessivamente parametrizadas, na reorganizagdo dos servicos
regionais, que se mostrou incoerente com as condigbes existentes e a nao
consolidacdo de uma governanca regional e intermunicipal, fator indispensavel
para a articulacdo da interdependéncia entre municipios e destes com o governo
estadual.

Com a publicagao do Pacto pela Saude, em 2006, a regionalizagao retornou
com mais forca a agenda do SUS. Aprovado e regulamentado pelas portarias
ministeriais no 399 e 699, o Pacto se prop0s a substituir o formato rigido da NOAS
por pactuagcoes mais flexiveis, resultando numa construcdo de arranjos que
contribuissem para a regionalizacao e o aperfeicoamento de redes (Brasil, 2006).

Nesse contexto, o Ministério da Saude (2008b), divulgou documento
ressaltando a importancia da organizagdao de redes regionalizadas de atencao a
saude no SUS, definindo-as como estruturas integradas de provisdo de agbes e
servicos de saude, institucionalizadas pela politica publica em um determinado
espaco regional a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento
das relacées de interdependéncia entre os atores envolvidos.
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Silva e Magalhaes (2008) trazem em sua definicdo que as Redes de
Atencdo a Saude representam uma malha que interconecta e integra os
estabelecimentos e servicos de saude de determinado territério, organizando-os
sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnolégicas de
atencao estejam articulados e adequados para o atendimento ao usuario e para a
promocao da saude.

A Portaria GM/MS 4.279 de 30 de dezembro de 2010 (Brasil, 2010) define
as Redes de Atencédo a Saude como arranjos organizativos de acdes e servigcos
de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado. Traz ainda como objetivo para a RAS, promover a integracao
sistémica, de acdes e servicos de saude com provisdo de atengdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica,
sanitaria e eficiéncia econémica.

Segundo Mendes (2011), o conceito de Rede tem sido desenvolvido em
varios campos como a sociologia, a psicologia social, a administracdo e a
tecnologia de informacéao.

Para Castells (2000), as redes sao novas formas de organizacao social, do
Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacédo e baseadas na
cooperacao entre unidades dotadas de autonomia.

Ainda segundo o autor, uma definicdo muito conhecida é a do grupo
pioneiro de sistemas organizados de prestacao de servicos de saude nos Estados
Unidos que, a partir da presengca de certos atributos, define tais sistemas
organizados de prestacao de servicos de saude como ‘redes de organizacbes que
prestam um continuo de servicos a uma populacdo definida e que se
responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a essa
populacdo”.

J& a Organizacdo Mundial da Saude — OMS — a partir de seis modalidades
de integracdo contidas nas Redes, produz uma conceituacdo de servigos
integrados de saude como “a gestao e a oferta de servicos de saude de forma a
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que as pessoas recebam um continuo de servicos preventivos e curativos, de
acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes
niveis de atengéo a saude” (World Health Organization, 2008).

A Organizagdo Pan-Americana da Saude — OPAS — sugere que as redes
integradas de servicos de saude requerem alguns atributos essenciais para seu
funcionamento, e com base nesses atributos conceitua as redes integradas de
servicos de saude como “uma rede de organizacdées que presta, ou faz arranjos
para prestar, servigos de saude equitativos e integrais a uma populagéo definida e
que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e
pelo estado de saude da populagao a que serve” (OPAS, 2010).

Com base nas concepg¢des mais gerais contidas nas teorias de redes, em
varios campos, agregando caracteristicas operacionais tematicas, Mendes (2011),
por sua vez, define as RAS como organizagbes polidrquicas de conjuntos de
servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencado continua e integral a determinada populagédo, coordenada pela atencao
primaria a saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade e com responsabilidades
sanitaria e econémica e gerando valor para a populagéo.

Segundo Hoffmann (2012), nota-se que nas definicbes de RAS descritas
nao é possivel detectar diferengas substanciais. Também em comum, todas elas
pressupdéem alguns componentes como indispensaveis para a constituicdo de
uma RAS:

= Um espaco territorial € uma populagao definida, com suas necessidades e
demandas por ac¢des e servigos de saude;

= Servigcos ou pontos de atencao e acdes de saude de diferentes densidades
tecnologicas e com distintas caracteristicas nos territérios, adequadamente
articulados e integrados em 6tima condicao de custo / beneficio e oferta /

necessidade, devidamente caracterizados quanto as suas fungbes e

objetivos;
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» Sistema logistico que contribua para identificar e orientar os usuarios,
controlando seu acesso e fluxo pela Rede;

» Sistemas de regulacdo com normas e protocolos a serem adotados para
orientar o acesso, definir competéncias e responsabilidades, além de
coordenar os processos de decisdo e planejamento;

» Sistema de governanca, recurso de carater organizativo sendo responsavel
pelo gerenciamento e integrag@o funcional dos componentes das redes no
SUS (compreendendo estratégias de gestao, financiamento e informacao).
Tém como objetivos criar uma visdo e uma missdo nas organizagées;
definir objetivos e metas que devem ser alcangados a curto, médio e longo
prazos; articular as politicas institucionais, para o cumprimento dos
objetivos e metas; desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para
planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gestores e da organizagao.
Ainda segundo Hoffmann (2012), as redes de atencdo a saude sao

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos em uma Regido de Saude.
Essa estrutura permite a oferta de atengcao continua e integral, sob coordenagéo
da Atencdo Primaria a Saude - APS, a uma populacdo determinada, com
responsabilidades sanitarias e econdmicas para essa comunidade, com o objetivo
de melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida da populacdo e os
resultados sanitarios.

O autor destaca a importancia do conhecimento deste conceito, pois revela
os trés elementos que constituem essas redes: a populacdo, a estrutura
operacional e 0 modelo de atengao.

A estrutura operacional é formada pelos nos das redes e pelas ligagdes
materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nés. E composta, por sua
vez, por cinco elementos principais: (1) ABS; (2) pontos de atencao secundarios e
terciarios, ambulatoriais e hospitalares; (3) sistemas de apoio; (4) sistemas
logisticos e (5) sistema de governancga. Os trés primeiros correspondem aos nés
das redes. O quarto corresponde as ligagdes que comunicam esses diferentes
nds. Ja o quinto, o sistema de governancga da rede, € o componente que governa

as relagdes entre os outros quatro (Silva, 2011).
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Silva (2011) destaca ainda que deve-se lembrar que “redes” como
alternativa para o planejamento de politicas tornaram-se um fendmeno mais
presente com a globalizacao econdmica, que alterou os processos produtivos,
associando-se a maior flexibilizacdo, integracao e interdependéncia entre
organizacoes, e também que as transformacdes recentes do Estado impdem
modelos de gestdo que implicam parcerias entre entes estatais e organizacdes
sociais e empresariais.

De acordo com Oliveira (2004), as redes configuram-se em arvore, ou em
malha. Redes em arvore, também conhecidas como redes hierarquicas (ou
piramidais), caracterizam-se pela limitacdo das conexdes entre seus diversos
ramos. Predominam os fluxos hierarquicos, de um centro menor para o0 seu
superior e, ndo havendo caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de
estrangulamento, impedindo o acesso da populagdo aos niveis superiores da
hierarquia. Ja as redes organizadas em malha — em que cada né se liga a varios
outros — permitem percorrer caminhos variados entre os pontos, de modo que os
diversos ramos da rede estéo interconectados.

Castells (2007) afirma de forma radical que toda sociedade atual se
organiza em redes. Destaca que as modificacdes nas tecnologias de informacao e
comunicacao no contexto de reestruturacdo do capitalismo nas ultimas décadas
levaram a constituicdo de uma intrincada rede de relagdes, ndo apenas as de
natureza politica ou social, mas também biolégica, econémica e tecnoldgica.

Cabe ainda destacar neste estudo um documento intitulado Redes de
Atencdo a Saude baseadas na Atengdo Primdria a Saude, elaborado pela OPAS
(2009), que propde uma politica regional para formagcao de Redes de Atencao a
Saude. O documento considera que ndo ha como prescrever um modelo
organizacional unico para as RAS, contudo as evidéncias mostram que alguns
atributos sdo essenciais para seu funcionamento:

1. Populagdo e territério definidos com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias que determinam a oferta de servicos de
saude;
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8.
9.

Extensa gama de estabelecimentos de saude que presta servicos de
promocao, prevencao, diagnostico, tratamento, gestdo de casos,
reabilitacdo e cuidados paliativos e integra os programas focalizados em
doencas, riscos e populagdes especificas, os servicos de saude individuais
e os coletivos;

Atencao Primaria em Saude estruturada como primeiro nivel de atencao e
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que
cobre toda a populagao, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo
as suas necessidades de saude;

Prestacdo de servigos especializados em lugar adequado, oferecida
preferencialmente em ambientes ambulatoriais;

Existéncia de mecanismos de coordenagao assistencial por todo o continuo
da atencdo;

Atencao de saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo
em conta as particularidades culturais e de género e a diversidade da
populagao;

Sistema de governanca Unico para toda a rede com o propésito de criar
uma missao, visao e estratégias nas organizagcées que compdem a regiao
de saude; definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto,
médio e longo prazo; articular as politicas institucionais; e desenvolver a
capacidade de gestdao necessaria para planejar, monitorar e avaliar o
desempenho dos gerentes e das organizacgoes;

Participacao social ampla;

Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10.Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com

incentivos pelo alcance de metas da rede;

11.Sistema de informacgao integrado que vincula todos os membros da rede,

com identificacdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem

étnica e outras variaveis pertinentes;

12.Financiamento adequado, com incentivos financeiros alinhados com as

metas da rede;
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13. Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da salde e da equidade
em saude;
14.Gestao baseada em resultados.

Desse modo, a integracao dos sistemas de saude deve ser entendida entao
como um ato continuo, processual e ndo como uma situagao de extremos opostos
entre integracdo e nao integracdo. Assim, existem graus de integracdo, que
variam da fragmentacao absoluta a integracao total. A integracdo € um meio para
melhorar o desempenho do sistema, de modo que os esforgos justificam-se na
medida em que conduzam a servicos mais acessiveis, de maior qualidade, com
melhor relacao custo—beneficio e satisfagam aos usuarios (OPAS, 2009).

Aqui se situa a importancia da avaliagdo da evolugédo de implantacdo das
Redes de Atencdo a Saude, proposta final deste estudo, sendo pautada nos
atributos essenciais listados acima. E também sob a égide desses conceitos,
caminhos e atributos pauta-se a atual estratégia de conformacao de RAS e Redes
Tematicas de Atencdo a Saude, propostas pelo Ministério da Saude.

O Pacto de Gestao, componente do Pacto pela Saude no Brasil (Brasil,
2006) implementou a conformacdo das redes regionais de atencao a saude,
constituindo-se em uma das estratégias para a regionalizagdo da saude no pais,
processo este que exigiu e exige a cooperacao solidaria entre os municipios das
diversas regides de saude do pais e a qualificacdo da ABS como instancia
organizadora do sistema e coordenadora do cuidado ofertado.

A partir dai, a atual gestdao do Ministério da Saude, na Atencdo a Saude
(SAS/MS), concentrou seus esforgos, nos anos de 2011 a 2013, na implantacéao
das Redes Tematicas de Atencao a Saude e no fortalecimento da Atencao Basica
por entender que a implantagdo das RAS representa um avango na organizagao
do SUS, nos seus resultados e na sua avaliagao pela populagao (Brasil, 2014).

Ao final de 2010, como fruto de um grande acordo tripartite, envolvendo o
Ministério da Saude, CONASS e CONASEMS (Unido, Estados e Municipios), com
a publicacdo e a partir do referencial na Portaria 4.279 de 30 de dezembro de
2010 (Brasil, 2010), foram discutidas e pactuadas na Comissao Intergestores

Tripartite (CIT), as seguintes Redes Tematicas de Atencao a Saude:
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» Rede Cegonha;

» Rede de Atencgao as Urgéncias e Emergéncias — RUE;

» Rede de Atencao Psicossocial — RAPS;

»= Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia;

» Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas.

E respeitando as especificidades e negociacdo de cada rede tematica,
foram pensadas algumas fases para seu processo de implantacdo: Diagnédstico
(analise situacional) e Adesao (politica e técnica, ap6s conformacao de um Grupo
Condutor de cada rede); Desenho da Rede, com pactuagdo dos fluxos e dos
pontos de atencdo e seus respectivos perfis; Contratualizagdo dos pontos de
atencao; Qualificagdo dos componentes da Rede e Certificagdo da Rede (Brasil,
2010).

O processo de formulacdo das Redes Teméticas buscou traduzir o atributo
da governanga como um dos instrumentos para gestdo e operacionalizagdo das
Redes, além de fazer a opcao conceitual de considerar as diretrizes da Politica
Nacional de Regulacdo, descritas na Portaria 1.559 de 1° de agosto de 2008
(Brasil, 2008), também como mecanismos de governanca, trazendo uma proposta
de reformulagao da regulagédo sobre a produgéo de bens e servigcos em saude, de
forma a torna-la mais eficiente, eficaz e efetiva, atenta aos interesses publicos.

Ja a governancga do financiamento nas Redes € dada por meio dos Planos
de Agado Regionais — PAR — elaborados pelos Grupos Condutores, onde estao
explicitados ndo s6 os montantes dos recursos financeiros necessarios, bem como
a responsabilidade de cada ente federativo na sustentabilidade de cada Rede
(Brasil, 2010).

Prioridade do governo federal e apoiada por estados e municipios, a
implantagdo das Redes Teméticas constituem-se oportunidades para iniciar a
implantacdo das Redes do SUS. Essas acgdes, nas diversas regides, podem
permitir a aprendizagem em processo € proporcionar conhecimento empirico
necessario para os ajustes no processo de expansdo e qualificacdo de outras
redes (Santos, 2013).
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Nesse contexto, ainda segundo Santos (2013) a consolidacao, estruturacao
e fortalecimento da Atencdo Béasica em saude tém sido valorizadas como
estratégias centrais para a implantacao das Redes Tematicas e para a propria
consolidacdo do SUS. Tanto o Ministério da Saude, quanto de outras instituicoes
internacionais como a OPAS tem destacado o papel da ABS como centro de
comunicacao das redes tematicas, como reguladora do acesso e utilizagdo dos
Servigos necessarios para a integralidade do cuidado.

Desse modo, a organizacao ainda vigente do modelo de atengdo no SUS,
que é a de um sistema hierarquico, piramidal, formatado segundo as
complexidades relativas de cada nivel de atengcdo em atencdo basica, média
complexidade e alta complexidade, acaba tornando-se totalmente equivocada
(Mendes, 2011).

2.3 A COMPLEXIDADE DA ATENGCAO BASICA

Para Cecilio (2012), passados 30 anos do langcamento dos fundamentos da
Atencdo Primaria a Saude — APS — ou Atencdo Basica em Saude — ABS
(nomenclatura que tem sido preferencial e que sera utilizada neste estudo),
periodo em que os processos de adoecimento e as necessidades de saude se
transformaram intensamente, vemos seus principios serem relangcados e as suas
capacidades de alcance ampliado. No documento apresentado pela OMS em
2008, com o sugestivo nome Cuidados de saude primarios: agora mais do nunca,
ela € novamente apontada como a principal estratégia de reorganizacdo dos
sistemas nacionais de servicos de saude frente as novas demandas colocadas
para a saude. Agora a ABS é pensada como ordenadora, coordenadora ou
gestora do cuidado de saude, a partir ndo mais da diretriz da hierarquizacao dos
servigos, mas pela posicao de centralidade que lhe é conferida na constituicao de
redes de cuidado. Entretanto, ha um reconhecimento de que, apesar de todos os
esforcos, a promessa colocada na ABS de alcangar uma configuragdo mais

racional, integrada e equitativa dos sistemas se saude, funcionando sempre como
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sua porta de entrada, ou, pelo menos, porta preferencial para o conjunto dos
servicos de saude, parece nunca se ter plenamente alcancado.

Para Mendes (2010), tendo em vista a crise nos sistemas nacionais de
servicos de saude contemporaneos, é possivel perceber em varios paises uma
reconfiguracdo das dindmicas da ABS. Trés aspectos parecem ser
consensualmente identificados nela: a intensificagcdo dos processos de gestao
da clinica, a constituicao de redes de cuidado e a contratualizagdo das equipes da
ABS por metas de produtividade, entre outras iniciativas.

Além disso, segundo Rodrigues (2014), as doengas cronicas nao
transmissiveis constituem hoje o maior desafio para os sistemas de saude por
modificarem o padrdo de necessidades da populagdo, o que lhes impde uma
configuracdo sensivel a producdo da equidade e com capacidade de
resolubilidade dos problemas, ndo mais na perspectiva de cura, mas do cuidado.

Ainda segundo a autora, vale mencionar que o conceito de APS foi cunhado
em 1920 pelo Relatorio Dawson, que os mencionava como o foco central do
processo de regionalizagdo no Reino Unido. Todavia, a APS foi consagrada a
partir da Conferéncia Internacional no ano de 1978, em Alma-Ata, definida na
ocasido como a porta de entrada dos sistemas de saude e o primeiro elemento de
um processo continuo de atengao.

Assim, ndo é verdade que a Atencao Béasica em Saude — ABS — seja menos
complexa que os cuidados de média e alta complexidades. A Politica Nacional de
Atencao Basica, aprovada pela Portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011 (Brasil,
2011), define a organizacdo de RAS como estratégia para um cuidado integral e
direcionado as necessidades de saude da populacao, destacando a ABS como um
de seus principais atributos, devendo ser estruturada como primeiro ponto de
atencdo e principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe
multidisciplinar que cobre toda a populagéo, integrando, coordenando o cuidado, e

atendendo as suas necessidades de saude. Traz ainda que a ABS tem como

funcgdes:
. Ser base, com 0 mais elevado grau de descentralizagdo e
capilaridade;
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. Ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas de

saude, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual

e coletivo, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos

individuos e grupos sociais;

" Coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos

terapéuticos singulares, bem como acompanhando e organizando o fluxo

dos usuarios entre os pontos de atencédo das RAS, atuando como o centro
de comunicacéo entre os diversos pontos de atengado e responsabilizando-
se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes pontos, com o objetivo de
produzir a gestdao compartilhada da atengéo integral, além de articular as
outras estruturas das redes de saude e intersetoriais, publicas, comunitérias

e sociais;

. Ordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saude da

populacao sob sua responsabilidade, organizando-as em relacao aos outros

pontos de atencao, contribuindo para que a programacao dos servicos de
saude parta das necessidades de saude dos usuarios.

Desse modo, é na ABS que se situa a clinica mais ampliada e onde se
ofertam tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudangas de
comportamentos e estilos de vida em relacdo a saude, praticas de promocao e
prevencao da saude (Brasil, 2011).

Também por este fato, sdo grandes os desafios para que a ABS assuma de
fato o papel de coordenagédo de uma RAS. Dentre os nés criticos destacam-se a
insipiente politica institucional direcionada ao fortalecimento da ABS, a inibida
participacao social das comunidades sobre este ponto de atencdo e consequente
baixa legitimidade social, a visdo restrita de alguns gestores que tendem a
compreendé-la, por vezes, como seletiva, além da insuficiéncia de recursos
qualificados que resulta numa notavel caréncia de dispositivos de apoio e logistica
que favoregam a inovacao das praticas, o acolhimento dos usuarios € a vinculacao
dos mesmos (Mendes, 2011).

Segundo a OPAS (2011), a coordenacao das RAS pela ABS implica que ela

assuma papel central e estratégico de reordenamento do sistema de saude,
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orientando o cuidado ao longo de todos os pontos de atencéo e de toda a vida de
uma comunidade.

De outro lado, Cecilio (2012) descreve duas questbes a serem
consideradas quanto ao papel da ABS nas RAS: a primeira, é que a ABS tornou-
se um posto avancado do SUS, lugar onde as pessoas buscam recursos
fundamentais para compor o cuidado de que precisam. A vida dos brasileiros seria
mais dificil sem ela. A rede basica é uma produtora de valores de uso para
milhdes de cidadaos. A segunda questao € que a ABS, por um conjunto de razdes
ndo reune condigbes materiais e simbdlicas para funcionar como o centro de
comunicagao entre os varios pontos que compdem as complexas redes de
cuidado, num momento em que o Ministério da Saude coloca na ordem do dia a
construcao das redes tematicas.

O que fazer entdo? O autor sugere que dois movimentos complementares
podem ser feitos no sentido de se avancgar na constituicdo, coordenagédo e
operacionalizagdo das redes tematicas. O primeiro é que a coordenacao das
redes assumira multiplas configuragdes a depender dos diferentes contextos loco
regionais do SUS, devendo ser experimentados os mais variados arranjos,
composicoes, locus institucionais de operacionalizagéo, incluindo graus diferentes
de participacao e responsabilidade da ABS. O segundo movimento vai no sentido
de investimentos na ABS para que ela possa, progressivamente, ampliar sua
capacidade de intervir ativamente nos processos regulatérios, consolidando
gradualmente sua legitimidade perante os usuarios como efetivo centro de
comunicag¢ao com os demais servigos (Cecilio, 2012)

Para Campos (2007), quando afirmamos que na ABS deveriam ser
resolvidos 80% dos problemas de saude da populagdo, assume-se com isso que,
nas configuracdes que o SUS vem adquirindo colocam-se para a ABS pelo menos
trés funcdes importantes:

» Acolhimento a demanda e busca ativa com avaliacdo de vulnerabilidade: a
dimensao do acolhimento pressupde a disposi¢ao e organizacao da equipe
para receber todas as demandas e a+valiar os riscos implicados

assegurando seu atendimento, visando a maxima resolutividade possivel.
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Dessa forma a ABS se constituira em porta do sistema. Ao mesmo tempo,
por meio do recurso da visita domiciliar, adscricao de clientela e analise das
condicdes de saude da comunidade e do territério espera-se uma postura
que vincule pessoas, familias e a comunidade as Equipes de ABS;

» Clinica ampliada: A possibilidade de se construir vinculos duradouros com
0s usuarios é condicdo para o aumento de eficacia das intervengdes
clinicas, sejam essas diagndsticas, terapéuticas ou de reabilitagcdo. A
construcao do caso clinico pode ser efetivada em varios encontros ao longo
do tempo, aumentando a confianga entre profissionais e usudrios. Assim, a
clinica devera ser ampliada, partindo de seu nucleo biomédico para os
aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando a caracteristica
singular de cada caso;

» Saude Coletiva: ABS como produtora de procedimentos de cunho
preventivo e de promogado a saude no seu territdrio, realizando busca ativa
de doentes, vacinas, educagcdo, além de medidas para melhorar a
qualidade de vida e projetos intersetoriais.

A viabilizagdo dessas trés funcdes ndo é uma tarefa simples. E frequente
observar desvios que diminuem a capacidade da rede, seja pelo foco excessivo na
prevencdo de riscos deixando toda a resolutividade clinica para a rede de
urgéncia, seja a orientacdo de transformar a ABS em pronto atendimento clinico
de baixa qualidade. Segundo o autor, a capacidade da rede basica resolver 80%
dos problemas de saude dependera tanto de investimentos, quanto da adocao de
um modelo organizacional adequado e que permita o cumprimento dessas trés
funcgdes.

Segundo Mendes (2011), as mudangas devem acontecer para que a ABS
seja apropriada como uma estratégia de reorganizacao dos sistemas de atencao a
saude e, ndo meramente, como um programa para pobres em regides pobres ou
como um nivel de atencao a saude exclusivamente. A interpretacao da ABS como
estratégia de organizagao do sistema de atencéo a saude implica entendé-la como

uma forma singular de reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as
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necessidades da populacdo, 0 que resulta em sua articulagdo como centro de
comunicacao das redes de atencao a saude.

2.4 A REGULAGAO EM SAUDE

A realidade tem mostrado varios modelos de atencdo a saude, isolados,
muitas vezes concorrentes e com um percentual importante de compra de
servigos privados com o objetivo de suprir as necessidades das gestdes locais. E
notéria também a desigualdade na capacidade gestora nos territérios, o que
resulta em sistemas de saude com capacidades resolutivas diversas, inclusive, no
atendimento das populagcbes externas a sua area de abrangéncia territorial
(Santos e Merhy, 2006).

Ainda segundo os autores, a organizacao das redes de servi¢os de saude e
o planejamento das ac¢des, na maioria das vezes, ocorrem de forma fragmentada
ou parcial, o que dificulta o estabelecimento de referéncias pactuadas, refletindo
em nitidas barreiras fisicas e burocraticas ao acesso da populagdo as acdes e
servigos, apesar da expansao da rede observada nos ultimos anos. A realidade da
construcdo do SUS evidenciou a necessidade de propor alternativas que
dirimissem a fragmentacao da gestao publica, dentre elas a propria constituicao
das RAS.

A edicao da Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001
(Brasil, 2001) trouxe a necessidade da estruturacdao das acbes de regulacao
assistencial através da implantacdo de complexos reguladores, entendidos como
uma ou mais centrais de regulacdo. A NOAS também estabeleceu a regulacao
assistencial definindo que a mesma deveria ser “voltada para a disponibilizagdo da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma
equanime, ordenada, oportuna e qualificada’.

Sendo composta por agdes de impacto, que efetivamente adequam o
modelo de atencdo a saude vigente, a Regulacdo permite que a gestdo publica

institua melhor controle do acesso aos servicos ofertados e também um maior
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controle financeiro. Portanto, sdo acdes que revolucionam, modificam e que
qualificam o SUS (Castro, 2002).

A regulacao da saude pelo Estado brasileiro tem a sua importancia dada
pelo modelo de prestacdo de servicos adotado ao longo do tempo. Entende-se,
aqui, o processo de regulacdo como a intervencdo de um terceiro entre a
demanda do usuério e a prestacao efetiva do ato de saude pelos servicos de
saude (Santos FP e Merhy EE, 2006).

A partir das negociagdes e pactuagdes definidas no Pacto pela Saude
(Brasil, 2006), os trés entes federados depararam-se com a necessidade de definir
responsabilidades e de estabelecer a regulagdo ndo apenas como um instrumento
de garantia do acesso, mas como uma ferramenta de gestao do sistema de saude.
Regular a assisténcia a saude significa atender as solicitagbes individuais,
seguindo critérios prioritarios pré-estabelecidos de necessidades de saude. Esta
implicito, portanto, que para um atendimento eficaz e eficiente é necessario que os
servicos oferecidos estejam organizados e sejam compativeis com as
necessidades da populacdo, diretriz esta também contida na organizacado das
RAS.

E importante estabelecer a diferenca entre necessidade e demanda,
diferenca essa que é fundamental para o gestor no processo de organizacao do
acesso a servigos de saude. Nem toda demanda € necessidade, porém requer
respostas. Nem toda necessidade € demandada pela populagdo, porém requer o
discernimento do gestor para o seu enfrentamento. As demandas do usuario sao
geradas muitas vezes pelos servigos/prestadores, e nao pela necessidade. Esses
conceitos precisam ser aprofundados, em virtude da adequada alocacdo de
recursos com eficiéncia e eficacia (Castro, 2002).

O autor ainda destaca que outra distincao a ser feita € entre os termos
regulagcao e regulamentacao. A regulacao sera entendida, aqui, como um conceito
principal, que expressa a intencionalidade do ator ao exercer a sua capacidade, o
seu poder instituido ou em disputa. Regulamentar sera compreendido como o ato
de normatizar em regras essa mesma intencionalidade. Portanto, o processo de

regulamentacao estara subordinado ao processo principal de regular.
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Ao regular o acesso, com base nos protocolos clinicos, linhas de cuidado e
fluxos assistenciais definidos previamente, a regulacao estara exercendo também
a funcéo de orientar os processos de programacao da assisténcia, assim como o
planejamento e a implementacao das acdes necessarias para melhorar o acesso.
O fato aqui a ser destacado é que ao se estabelecer a regulagdo do acesso, a
programacao assistencial passa a se basear nas necessidades de saude da
populacao e ndo na disponibilidade de oferta (Santos e Merhy, 2006).

A Regulacdo em Saude compde-se como eixo central da estrutura
operacional das RAS. De acordo com a Portaria GM/MS 4.279 de 30 de dezembro
de 2010 (Brasil, 2010) e com Mendes (2011), a estrutura operacional das RAS

contém cinco componentes:

1. Atencdo Basica em Saude, o centro de comunicagao:

Conforme ja descrito, a Atengcdo Basica em Saude é o centro de
comunicacdo da RAS e tem um papel chave na sua estruturagdo como
ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado. Para cumprir este papel, deve
atuar como nivel fundamental de um sistema de atengédo a saude, pois constitui o
primeiro contato de individuos, familias e comunidades com o sistema, trazendo
0s servigos de saude o mais proximo possivel aos lugares de vida e
trabalho das pessoas. Além disso, deve exercer um conjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrange a promogao e a protecdo da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacao e
a manutencao da saude. A coordenacao do cuidado deve ser desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a

dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes (Brasil, 2010).

2. Pontos de atencao a saude secundarios e terciarios:
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De acordo com Mendes (2011), as RAS determinam a estruturacao dos pontos
de atencdo a saude, secundarios e terciarios, unicos elementos tematicos das
RAS. Esses pontos de atencao a saude se distribuem, espacialmente, de acordo
com o processo de territorializacdo: os pontos de atencdo secundaria, nas
microrregides sanitérias, e os pontos de atencdo terciaria, nas macrorregidoes
sanitarias. Além disso, articulam-se com os niveis de atengdo a saude: os pontos
de atengcdo secundaria compéem o nivel de atencdo secundaria (“média
complexidade”) e os pontos de atencado terciaria integram o nivel de atencao
terciaria (“alta complexidade”).

Ainda de acordo com o autor, conceitualmente, os pontos de atencao
secundaria e terciaria sdo nés das RAS em que se ofertam determinados servigos
especializados, gerados através de uma fungdo de producao singular. Eles se
diferenciam por suas respectivas densidades tecnoldgicas, sendo os pontos de
atencdo terciaria mais densos tecnologicamente que os pontos de atencéo
secundéria e, por essa razao, tendem a ser mais concentrados espacialmente.
Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha, entre eles, relagdes de
principalidade ou subordinacao, ja que todos sao igualmente importantes para se
atingirem os objetivos comuns das RAS.

Mendes (2011) faz ainda um destaque para os hospitais que, como
integrantes de uma RAS, desempenham funcdes diferenciadas em relacdo aos
hospitais nos sistemas fragmentados de atencao a saude. A razao é clara: as RAS
caracterizam-se pela poliarquia, o que é incompativel com hospitalocentrismo que
marca os sistemas fragmentados. Dessa forma, os hospitais devem estar
inseridos, sistemicamente e de forma integrada, como organizagdes que contém
pontos de atencao de diferentes redes tematicas de atencdo a saude. Portanto, o
hospital, na RAS, deve ser avaliado, entre outras variaveis, por sua sistemicidade,
ou seja, como parte integrante dessas redes, articulado com outros pontos de
atencao a saude e com os sistemas de apoio.

No Brasil, uma analise do Ministério da Saude, com base no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude — CNES (Brasil, 2000) mostrou que o

pais dispde de 5.664 hospitais, sendo 4.450 destes (78,6%) unidades em
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funcionamento com menos de 100 leitos, o que significa que operam com
significativa ineficiéncia do ponto de vista da economia de escala, além do fato de
que ha nos hospitais, em geral, uma estreita relacdo entre escala e qualidade.
Desse modo, a rede hospitalar do SUS, parte integrante da RAS, devera passar
por um processo de reengenharia para que possa operar com eficiéncia e
qualidade, o que implicara, nos médio e longo prazos, um menor namero de
hospitais com um maior numero médio de leitos hospitalares, adensados

tecnologicamente.

3. Sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema de

assisténcia farmacéutica e sistema de informagcao em saude):

Sao os lugares institucionais da rede onde se prestam servicos comuns a
todos os pontos de atencdo a saude. S&o constituidos pelos sistemas de apoio
diagnostico e terapéutico (patologia clinica, imagens, entre outros); pelo sistema
de assisténcia farmacéutica que envolve a organizagdo dessa assisténcia em
todas as suas etapas: selecdo, programacao, aquisicdo, armazenamento,
distribuicdo, prescricdo, dispensacdo e promogcdao do uso racional de
medicamentos; e pelos sistemas de informagao em saude (Brasil, 2010).

O sistema de apoio diagnéstico e terapéutico, assim como os pontos de
atencdo a saude, quando organizados em redes, diferenciam-se da forma
convencional de organiza-los, prevalecente nos sistemas fragmentados. Dois
aspectos devem ser ressaltados: a forma de organizacdo, que deve estar
articulada com a ABS e 0 modelo de programacgao adotado, atualmente pautada
pela Programagdo Pactuado Integrada da Assisténcia — PPl — e, por
consequéncia, ancorado em séries histéricas e na oferta de servigos, ndo nas
necessidades em saude dos usuarios (Mendes, 2011).

Segundo Mendes (2011), a assisténcia farmacéutica, tanto do ponto de vista
sanitario quanto econdmico, tem tido peso e importancia crescentes no
desenvolvimento do SUS e, consequentemente, trata-se de tema dos mais

desafiadores para a organizacao das RAS.

35



Do ponto de vista econémico, os gastos dos medicamentos constituem o
segundo maior item de despesa dos sistemas de atencdo a saude, somente
superados pela atencdo hospitalar. Além disso, para os 40% mais pobres da
populacao, € o item com maior peso nas despesas (Casarin, 2009). Também aqui
destaca-se o fendbmeno da judicializacdo, onde a administragdo publica, nos trés
entes federativos, €& constrangida nas vias jurisdicionais, a prestar,
indiscriminadamente, assisténcia farmacéutica, sofrendo os cofres publicos grande
prejuizo, comprometendo o funcionamento do Estado como um todo e ndo apenas
a estrutura do SUS.

Ainda segundo Casarin (2009), o incremento na utilizagdo de medicamentos
encontrou condi¢des favoraveis em uma sociedade capitalista que estimulou o seu
emprego como bem de consumo e capaz de oferecer o simulacro da saude
perfeita. O aumento do numero de internagdes hospitalares provocadas por
medicamentos foi um dos indicadores de morbidade e mortalidade relacionada ao
seu uso irracional, respondendo por 27% dos casos de intoxicacbes no Brasil,
influenciada pela automedicagéo.

Ainda do ponto de vista sanitario, segundo Casarin (2007), em que pese a
importancia do medicamento como um bem essencial & saude e importante
ferramenta terapéutica, sendo responsavel por parte significativa da melhoria da
qualidade e expectativa de vida da populacéo, seu consumo vem mostrando-se no
Brasil como um obstaculo para a consolidacao do SUS, cujo modelo assistencial
ainda tem como forte caracteristica a medicalizagao, fato este influenciado por
diversos fatores, dentre eles: oferta, variedade, qualidade e precos de produtos no
mercado, modelo assistencial baseado na medicalizacdo e centrado no
atendimento médico, além do marketing direto e indireto da industria farmacéutica.

O sistema de assisténcia farmacéutica engloba dois grandes componentes: a
logistica dos medicamentos (sele¢do, programacao, aquisicdo, armazenamento e
distribuigédo) e a farmacia clinica, onde a quase infinita existéncia de combinagbes
de farmacos aumenta significativamente a dificuldade em prever e monitorar as

interacoes adversas. O componente da farmacia clinica envolve o formulario
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terapéutico, a dispensacdo, a adesdo ao tratamento, a conciliacao de
medicamentos e a farmacovigilancia (Mendes, 2011).

Por isso, na construgcao das RAS, a organizacdo do sistema de atencao
farmacéutica devera considerar essas duas dimensfes. Em geral, no Brasil,
prevalecem os esforgos relativos a organizacéo dos ciclos logisticos e coloca-se,
ainda, pouco esforco no componente assistencial e de vigilancia da farmacia
clinica. H4 que se considerar que todas as atividades da assisténcia farmacéutica
devem ocorrer de forma ordenada, jA que uma atividade executada de forma
imprépria prejudicara todas as demais atividades do sistema (CONASS, 2007).

O terceiro componente dos sistemas de apoio, nas RAS, sdo os sistemas de
informagcdo em saude. Os sistemas de informacdo em saude tém sido
considerados como ferramentas importantes para o diagnéstico de situagdes de
saude com vistas a producdo de intervencbes sobre as necessidades da
populacao. Os sistemas de informag¢do em saude constituem um esforgo integrado
para coletar, processar, reportar e usar informacdo e conhecimento para
influenciar as politicas, os programas e a pesquisa (Abouzahr e Boerma, 2005).

A construcao social das RAS, para ser consequente, tem de ser suportada por
informagdes de qualidade ofertadas por bons sistemas de informagdo em saude.
Informacdes eficazes ajudam os gestores a aperfeicoar as suas decisdes e levam
a melhoria dos servicos publicos. Isso se explica porque boas informacoes
permitem reduzir as incertezas e diminuir os riscos associados ao processo
decisorio. Os sistemas de informacdo em saude do SUS apresentam, pois,
problemas de excessividade injustificada e de baixa qualidade, seja na precisao
(validade, confiabilidade e completude), seja na atualidade, na facilidade de
recuperacdo, na redundancia e na integragdo. RISSO*® (2006) sugere para a
melhoria das informagdes em saude, as seguintes medidas: a definicao clara de
cada elemento do banco de dados de forma a evidenciar ambiguidades; a
padronizacdo do uso de terminologia e classificagdo; o treinamento dos recursos
humanos envolvidos com a informacao; a melhoria da anotacao das informacgdes

nos prontuarios clinicos; e a manutencao e a auditoria externa.
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Cabe aqui ressaltarmos que um fator fundamental para a melhoria dos
sistemas de informacdo em saude é a utilizacdo dessas informacbes como
insumos na producado cotidiana das decisbes dos gestores dos sistemas de
atencdo a saude, conforme sustenta a atencdo a saude baseada em evidéncia
(Mendes, 2011).

No SUS ha seis sistemas de base nacional principais: o Sistema de
informacboes de mortalidade (SIM), o Sistema de informacbes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), o Sistema de informacdes de agravos de notificacao (SINAN), o
Sistema de informagdes ambulatoriais do SUS (SIA SUS), o Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH SUS) e o Sistema de informacdo de
atencdo basica (SIAB). Ha, além desses, outros sistemas importantes como o
Cadastro de Estabelecimentos de Saude (CNES), a Autorizagao de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade/custo (APAC) e o Sistema de informacdes
sobre orgcamentos publicos em saude (SIOPS). A eficacia de alguns desses
sistemas de informacdo em saude, especialmente os ligados a producdo de
servigos, é potencializada pela introdugéo de sistemas logisticos potentes como os

prontuarios clinicos.

4. Sistemas logisticos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias,
prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de
transporte em saude):

De acordo com a Portaria GM/MS 4.279 de 30 de dezembro de 2010 (Brasil,
2010), os sistemas logisticos sao solugbes em saude, fortemente ancoradas nas
tecnologias de informagéo, e ligadas ao conceito de integragéo vertical. Consistem
na efetivagdo de um sistema eficaz de referéncia e contra referéncia de pessoas e
de trocas eficientes de produtos e de informacdes ao longo dos pontos de atengéo
a saude e dos sistemas de apoio na rede de atencao a saude. Estao voltados para
promover a integracao dos pontos de atengéo a saude.

Mendes (2011) destaca que os sistemas logisticos nas RAS estao ligados ao

conceito de integracdo vertical, que refere-se a combinagdo, numa mesma
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organizacdo ou numa alianga interorganizacional, de diferentes unidades
produtivas que eram previamente autbnomas, mas cujos produtos sao insumos de
uma unidade para outra. Os fatores motivadores da integracao vertical sdo a
superacao da fragmentacdo dos sistemas de atencado a saude, a obtencdo de
menores custos de transagdo no sistema e o aumento da produtividade pela
utilizacdo 6tima dos recursos comuns. Nas RAS, a integracdo vertical consiste,
fundamentalmente, em comunicar os diferentes pontos de atencdo a saude e os
sistemas de apoio, de diferentes prestadores de servigcos, por meio de sistemas
logisticos potentes, com o objetivo de se obter uma atencdo a saude coordenada
no continuo de cuidados.

Os principais sistemas logisticos das RAS, segundo Mendes (2011) sdo o
cartdo de identificacdo e acompanhamento dos usudrios, o prontuario clinico, os
sistemas de acesso regulado e suas centrais de regulacdo e os sistemas de
transporte em saude.

O cartao de identificacao dos usuarios é o instrumento que permite alocar um
nuamero de identidade Unico a cada pessoa que utiliza o sistema de atencédo a
saude, podendo ser simplesmente um cartdo com um ndmero Unico, para uma
regido ou para um pais, ou um cartdo inteligente, com capacidade de
armazenamento de informacgdes, permitindo a identificacdo inequivoca de seu
portador em quaisquer pontos de atencdo a saude ou sistemas de apoio das RAS,
em todo o territério de abrangéncia dessas redes e, até mesmo, em locais fora
dessa abrangéncia, E importante também que esse cartdo permita identificar o
territorio de residéncia e as familias das pessoas usuérias (Mendes, 2011).

No SUS, ha uma proposta de cartdo de identificacdo dos usuarios que é o
Cartdo Nacional de Saude ou Cartdo SUS (Brasil, 2008). O Cartao Nacional de
Saude é um instrumento que possibilita a vinculacdo dos procedimentos
executados no ambito do SUS ao usuario, ao profissional que os realizou e a
unidade de saude onde foram realizados. Para tanto, € necessaria a construgao
de cadastros de usuarios, de profissionais de saude e de unidades de saude. A
partir desses cadastros, os usuarios do SUS e os profissionais de saude recebem

um namero nacional de identificacao.
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Toda vez que acontece um atendimento em um estabelecimento publico de
saude, ele é registrado por meio do cartao do usuario no banco de dados do SUS.
Todos os prontuarios de usuarios ficam disponiveis na rede do sistema; dessa
forma, mesmo que o atendimento seja feito em outros estabelecimentos e até
mesmo em outros estados, o sistema é atualizado e é possivel que o profissional
de saude saiba o que ja foi feito (Mendes, 2011).

Os prontuérios clinicos, em versédo de papel ou eletrdnica, sdo definidos pelo
Conselho Federal de Medicina (2002) como um “documento unico constituido de
um conjunto de informagées, de sinais e de imagens registradas, geradas a partir
de fatos, acontecimentos e situagées sobre a saude do paciente e a assisténcia a
ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacao
enfre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo”. O prontuario clinico ndo pertence ao médico, aos outros
profissionais de saude ou a instituicdo que oferta os servigos. Ele constitui um
instrumento de comunicacao entre os profissionais responsaveis pelo cuidado, o
usuario e o servico de saude.

O prontuario eletrénico compde-se de um conjunto de dados de saude,
agregados a partir do usuario. ldealmente esse conjunto de dados deveria
representar o registro dos eventos relacionados a saude da pessoa, desde seu
nascimento até a morte (Mendes, 2011).

Ainda segundo Mendes (2011), os sistemas de acesso regulado a atencao a
saude nas RAS sao corporificados, essencialmente, pela Regulacdo em Saude.
Constituem-se de estruturas operacionais que fazem a mediacdo entre a
necessidade em saude/demanda e a oferta disponivel nos servigos de saude, de
forma a racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos e normas definidas
em protocolos de atencao a saude e em fluxos assistenciais.

Tais sistemas apresentam os seguintes objetivos (Mendes, 2011):

» QOrganizar o acesso de forma equitativa, transparente e com seguranga;

= Organizar o acesso com foco no usuario;

= Desenvolver e manter atualizados protocolos de atencdo a saude

Organizadores do processo de regulacao do acesso;
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» Instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos procedimentos
operacionais de regulacao do acesso;

» Implementar uma rede informatizada de suporte ao processo de regulacéao
do acesso;

= Manter um corpo de profissionais capacitados para a regulacao do acesso;

» Gerar sistemas de monitoramento e avaliacdo de suas atividades através
da geracao de relatérios padronizados.

Existem, basicamente, trés tipos de regulacdo da saude, segundo Caleman
(1998):

» Regulacdo estatal sobre o setor saude: a mais ampla, tendo o foco na
producao de bens e servicos de saude, verificando se as regulamentagdes
para a execugao das politicas estdo sendo cumpridas;

* Regulacdo da atengdo a saude: foca-se sobre os produtos finais do setor
saude como a contratagdo de prestadores, qualidade dos servicos
executados, humanizacao, satisfacao do usuario, etc;

» Regulacdo assistencial: a mais especifica, age em aspectos concretos da
relagdo do usuario com os servigcos de saude como a regulacao médica da
atencdo hospitalar, agenda de consultas especializadas, referéncia entre
unidades segundo fluxos e protocolos, implantacdo dos complexos
reguladores, etc.

Segundo Silva (2008), o pacto federativo e a legislacdo do SUS preveem
direcao Unica em cada esfera de governo. No caso da regulagédo, na légica das
RAS, a responsabilidade deve ser compartilhada entre municipios e governos
estaduais. Exercer essa responsabilidade, preservando a autonomia dos entes
federativos envolvidos, € dos maiores desafios para a qualificagdo da Regulacao.

Ainda segundo Silva (2008), alguns passos sao necessarios para o0
fortalecimento da regulacdo na logica das RAS: ldentificacdo dos usuarios e
cadastramento dos estabelecimentos e profissionais de saude da regiao;
Avaliagao dos instrumentos que regulam a oferta assistencial na regidao, fazendo
sua readequacao, se necessario; Legitimacdo, criacdo ou readequacao, se
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necessario dos protocolos técnico assistenciais; Criagdo ou adequacao do suporte
logistico para o trabalho em redes.
Ainda segundo o autor, tais passos buscam uma situacdo ideal da
estruturacao da Regulagao, que se caracteriza por:
= ABS qualificada e resolutiva;
» |dentificacdo das reais necessidades em saude;
» Oferta de servicos coerente com as necessidades em saude;
» Unidades de servicos cadastradas e contratualizadas, com clara definicao
de seu papel na RAS;
» Equipes preparadas para desenvolver as atividades de regulagéo;
» Utilizagdo de protocolos técnicos e operacionais;
= Mecanismos de identificacdo dos usuarios;
= Autonomia que permita a realizagdo das diferentes atividades de regulacao.
Quanto aos sistemas de fransportes em saude, Mendes (2011) relata que
0s mesmos tém como objetivo estruturar os fluxos e contra fluxos de pessoas e de
produtos nas RAS. Esses sistemas devem transportar os usuarios em busca de
atencdo a saude, mas, também, garantir o movimento adequado de material
biolégico, dos residuos dos servicos de saude e das equipes de saude. Os
sistemas de transporte em saude sao solucdes logisticas transversais a todas as
RAS, imprescindiveis para o acesso aos pontos de atengcdo a saude e aos
sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico.

5. Sistema de governanga

Enquanto a governabilidade estda mais relacionada aos recursos para
exercer o poder estatal e levar adiante as agdes de governo, a governanga € uma
condicao mais ampla, que diz respeito a articulagcdo e a cooperagao entre atores
sociais e politicos, do governo e da sociedade, visando a constru¢ao dos arranjos
institucionais necessarios para que o0s objetivos almejados sejam alcangados,
segundo Silva (2008). A consolidacdo da governanca das RAS no SUS tem

relagdo com a organizagao do processo decisorio e do gerenciamento.
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Nesse sentido, Mendes (2011) diferencia a governanca das RAS da
geréncia dos pontos de atencdo a saude, dos sistemas de apoio e dos sistemas
logisticos, ja que cuida de governar as relacbes entre a ABS, os pontos de
atencao secundaria e terciaria, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos, de
modo a articula-los em fungdo da missao, da visdo e dos objetivos comuns das
redes sendo a mesma transversal a todas as redes tematicas de atencao a saude.
Ainda segundo o autor, a logica da governanga das RAS é distinta da logica de
governanga dos sistemas fragmentados. Nestes, a incomunicagdo entre os
diferentes pontos de atengédo a saude e os sistemas de apoio impde um modelo
de governanga por estruturas em que se gerenciam, isoladamente, esses
diferentes componentes.

Granja e Zoboli (2012) relatam que a governanga local promove
mecanismos facilitadores da comunicagdo entre os diversos atores da Rede,
numa acgao conjunta de Estado e sociedade civil que marca a nova fronteira nas
relacdes entre administracao e cidadaos. Uma governanga boa e eficaz propicia a
operacionalizagdo da Humanizacdo da Saude pela construgcdo de diferentes
espagos de encontro entre os sujeitos para os pactos de tarefas e
responsabilidades; troca de saberes; fortalecimento do controle social;
desfragmentacdo das organizagcdes e processos de trabalho; diminuicdo do
distanciamento entre governantes e governados. Espacos de deliberacéo
reforcam o carater democratico das politicas publicas e possuem potencial para
fomentar cidadania, emancipacdo das pessoas e humaniza¢ao dos cuidados de
saude. Nas RAS, a governanca é o arranjo organizativo que permite a gestdo de
todos os componentes, de forma a gerar cooperacao entre os atores sociais,
aumentar a interdependéncia entre eles e obter resultados sanitérios e
econdmicos positivos para a populacao adscrita.

A governanca da RAS ¢é entendida entdo, como a capacidade de
intervengdo que envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a
gestdo regional compartiihada da referida rede. Nesse contexto, a Comisséao
Intergestores Regional — CIR desempenha papel importante, como um espaco

permanente de pactuagdo e co-gestao solidaria e cooperativa onde é exercida a
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governanga, a negociacdo e a construcdo de consensos, que viabilizem aos
gestores interpretarem a realidade regional e buscarem a conduta apropriada para
a resolucao dos problemas comuns de uma regido (Brasil, 2010).

Exercer uma governanca solidaria nas regides de saude implica o
compartilhamento de estruturas administrativas, de recursos, sistema logistico e
apoio, € de um processo continuo de monitoramento e avaliacdo da Rede de
Atencdo a Saude. O exercicio da governanga implica, ainda, o enfrentamento de
questdes politicas e estruturais do processo de regionalizagdo, como as relacoes
federativas, as relagcdes publico-privadas, as capacidades internas de gestdo, a
sustentabilidade financeira, a regulacdo da atengdo e o estabelecimento de
padrées de qualidade para a provisdo de servigos (publicos e privados), bem
como os padrées de gestdo e desempenho das unidades de saude, entre outros
(Mendes, 2011).

Dessa forma, cabe a governanga promover mecanismos facilitadores da
comunicagao entre os diversos atores para que se promovam decisdes
compartilhadas nas RAS, pois seus varios pontos de atencdo regem-se por
diferentes interesses, algumas vezes, conflitantes. Nesses pontos, concorrem os
atores federativos (municipais e estaduais), o Estado, a Administracdo Publica e a
sociedade civil, ou seja, confrontam-se interesses publicos e privados. Além disso,
se a Atencao Basica em Saude é o elemento fundante da RAS, é a partir dela que
se comecam a desenhar as redes e a estruturar a governangca. A ABS é espaco
privilegiado para se conhecer os problemas e as necessidades de saude dos
individuos e coletivos (Granja e Zoboli, 2012).

No Ministério da Saude (Brasil, 2009), a opcao metodolégica adotada na
construcdo do modelo de gestdo para resultados, se baseia, principalmente, na
integracdo das metodologias da Gestdo Matricial de Resultados (ou Governo
Matricial®) e do Balanced Score-Card. Sinteticamente, a combinagdo dos modelos
preconiza um cruzamento de elementos da estratégia (objetivos, programas,
projetos, etc.) com elementos da estrutura (unidades, organizagdes, etc.), visando

alinhar a estrutura implementadora a estratégia, para que essa Ultima
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efetivamente se realize. Nesse sentido, os trés blocos principais de implantacao
da Gestao Matricial de Resultados séao:

» Construcao da agenda estratégica;

= Alinhamento da arquitetura organizacional implementadora;

* Implantagdo de mecanismos de monitoramento e avaliacao.

Silva (2008) argumenta que a ampliagdo da governanga regional é
necessaria para o complexo desafio da consolidagdo das RAS, visto que envolve
um conjunto amplo de atores e servicos, com responsabilidades singulares, mas
relacionadas a um objetivo sistémico sem hierarquia preestabelecida. Desse
modo, uma boa governanga das RAS diz respeito tanto a coordenagdo da
interdependéncia dos participantes, quanto a articulagéo de diferentes programas,
projetos e agcdes, de modo que se potencializem.

Mendes (2011) relata que, ainda que ndo existam evidéncias empiricas
sobre que modelo permite alcancar um maior grau de integracdo das RAS, séo
propostos trés atributos desejaveis para uma boa governanca do sistema: a
abrangéncia de governancga de toda a rede, isto é, uma perspectiva sistémica no
processo decisério estratégico; a responsabilidade com a populagdo adscrita a
RAS; e a coordenacao entre as diferentes instituicbes que compdem a RAS para
assegurar a consisténcia na missao, na visao e nos objetivos estratégicos.

Destaca que, no modelo federativo tripartite brasileiro, a gestdo das
politicas publicas torna-se mais complexa na medida em que € preciso conjugar a
interdependéncia e autonomia de trés entes. A coordenacao federativa, por sua
vez, precisa ser exercida tanto pela Unido quanto pela esfera estadual em relacéao
aos municipios. Ainda que a esfera estadual seja aquela com atribuicbes menos
definidas na CF, cabe a ela um papel central nas politicas sociais, particularmente
quando se considera a heterogeneidade dos municipios em termos de capacidade
técnica, administrativa e financeira.

Para Gomes e MacDowell (2000), a natureza singular da descentralizacao
brasileira articula-se com o municipalismo autarquico, especialmente apds a CF de
1988, que gerou um processo de criacdo desordenada de municipios. Num
contexto no pais em que 75% dos municipios tém menos de 20 mil habitantes,
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torna-se complexo implantar um sistema de base municipal, sendo aumentando a
fragmentacéo do sistema de atengdo, o que acaba por interferir na qualidade dos
servigos prestados.

Para Teixeira (2003), a municipalizagdo gerou uma competicao
intermunicipal predatéria por recursos escassos, em funcdo da caréncia de
espacos intermediarios de mediacdo. Dai a necessidade e a implantagdo dos
Colegiados de Gestdao Regionais, posteriormente denominados Comissées
Intergestores Regionais — CIR.

Para Mendes (2011), um novo pacto sanitario da saude devera estruturar-
se sob o mote da unidade doutrinaria e da diversidade operacional, onde o
Ministério da Saude devera ser o garantidor da unidade doutrinaria, formulador e
controlador das politicas nacionais e co-financiador do sistema, segundo critérios
equitativos que permitam a redug¢do das iniquidades interestaduais. Além disso,
havera que se cuidar para que o SUS nao tenda a ser uma confederacdo de
sistemas regionais de atencdo a saude, descoordenados entre si. Para isso, sera
fundamental garantir a integridade das politicas nacionais, ou seja, a unidade
doutrinaria, e os sistemas de informacdo de base nacional. As Secretarias
Estaduais de Saude deverado ser fortalecidas em seu papel regulador para que
desempenhem adequadamente as suas fungdes essenciais na saude publica,
garantam a unidade doutrinaria do SUS nos estados, co-financiem
redistributivamente o sistema de atencdo a saude nos estados para reduzir as
iniqguidades regionais e exercitem, com 0S municipios, nas macro e nas
microrregides sanitarias, a co-gestdo das RAS, segundo a regionalizacao
cooperativa.

Regionalizacdo que, no caso do SUS, assenta-se numa definicdo de
regides de saude como recortes territoriais inseridos em um espaco geografico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhadas do territorio. Essas regides de saude
devem organizar as RAS a fim de assegurar o cumprimento dos principios

constitucionais de universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado.
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A organizacéao das regides de saude deve favorecer a agao cooperativa e solidaria
entre os gestores e o fortalecimento do controle social (Brasil, 2006). Novamente
destaca-se o0 papel da CIR, enquanto espaco permanente de pactuacao e co-
gestao solidaria e cooperativa, buscando qualificar o processo de regionalizacao e
a garantia e o aprimoramento dos principios do SUS.

Nesse sentido, a ideia de fortalecimento juridico das CIR nao é sem
perigos, segundo Mendes (2002). Ela pode levar a incorporacéo, nesses entes, da
prestacdo de servicos e ha evidéncias na experiéncia internacional de que a
mistura de fungdes de regulacdo e de prestacédo de servicos fragiliza o papel da
regulagdo em detrimento da provisdo de servi¢os, o que reduziria o papel central
Comissdes Regionais de exercitar a governancga das RAS.

Ainda segundo Mendes (2011), o ente de governanca das RAS deve atuar
por meio de sistemas gerenciais eficazes como o processo de territorializagdo, o
planejamento estratégico, o sistema de contratualizagdo, o sistema de
monitoramento e avaliacdo e o sistema de acreditacdo.

A territorializacao, instrumento fundamental para a governanca das RAS, é
0 processo que se expressa em Planos Diretores de Regionalizagdo (PDRs).

O processo de territorializagcao constitui-se na definicao dos diferentes espagos
de vida das populacdes e que dao a base territorial para a constituicao das RAS,
concretizando-se nos PDR (Brasil, 2008Db).

O planejamento estratégico nas RAS, no ambito do SUS, permite imprimir
maior racionalidade sistémica pela ordenacdo dos fluxos e contrafluxos de
usuarios e informacodes. Deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e
cooperativa entre as trés esferas federativas de gestdo. Essa forma de atuacao
representara o sistema de planejamento do SUS baseado nas responsabilidades
de cada esfera de gestao, com definicdo de objetivos e conferindo direcionalidade
ao processo de gestao e pressupde que
cada esfera de gestdo realize o seu planejamento, articulando-se de forma a
fortalecer e a consolidar os objetivos e as diretrizes do SUS, contemplando as
peculiaridades, as necessidades e as realidades de saude locorregionais. No

SUS, o sistema de planejamento est4d ancorado na Programacdo Pactuada e
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Integrada — PPI, sendo que sua formulacao estratégica implica uma analise do
entorno politico, institucional e sanitario (Mendes, 2011).

O sistema de contratualizacao diz respeito a necessidade de elaboragao de
contratos de gestdo entre os gestores das RAS e os prestadores de servicos de
saude envolvidos nessas redes, para a operagdo do sistema de planejamento
estratégico. Esses contratos objetivam dar solidez juridica as CIR por meio de
contratos que gerem direitos e obrigacdes. Desse forma, preconiza-se a
separacdo das fungdes da regulacdo e da prestagcdo de servigos e, por
consequéncia, a separacao das fungdes de regulacdo e financiamento da
prestacao de servigos, dai a exigéncia dos contratos.

Os contratos sdo construidos a partir de quatro varidveis principais: 0s
objetivos das RAS contidos nos planos estratégicos; as evidéncias e o custo
efetividade das tecnologias de saude; a disponibilidade e a capacidade de ajustar
a oferta de servicos de saude; e as necessidades dos usudrios do sistema de
atencdo a saude (Mendes, 2011). Nesse sentido, a avaliagdo do contrato deve
abranger um juizo sobre: o elenco de servigos prestados; a utilizagédo e o acesso
dos usuarios aos servicos contratados; a coordenacéo € a integracao da atencao
a saude prestada; a eficiéncia e a situagao financeira dos prestadores de servicos;
e a qualidade da atencao a saude prestada.
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3 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo é, a partir de uma revisao de literatura de
conceitos das Redes de Atencdo a Saude no SUS, de avaliacao de sistemas de
saude e da legislacdo do SUS no Brasil, propor um instrumento de avaliagdo da
implantacdo e do grau de integracdo das Redes de Atencdo a Saude, além de
analisar sua aplicacao na regido de saude do ABC no estado de Sao Paulo.

Para isso, destaca-se a importancia da compreensao da nao polarizacao da
articulagdo dos sistemas de saude entre integracdo e nao integracdo, e sim
compreendida como fruto de um processo anti-hegeménico, continuo e
desafiador. Desse modo, a andlise sera pautada considerando a existéncia de
graus de integracdo que poderdo variar desde um sistema fragmentado de
atencdo a saude até a observagdo de uma rede integrada de atencdo a saude
implantada, buscando o acesso dos usuarios aos servicos de saude de forma
equanime, com a garantia da continuidade do cuidado em todas as suas
dimensoes.

Para isto, também a partir da revisdo de literatura, apresenta-se um
questionario, cuja aplicagdo servira para avaliagdo do grau de integragdo das
RAS, construido a partir dos principios e diretrizes do SUS, além dos atributos
essenciais e componentes das Redes de Atencao a Saude.

Além disso, pode-se citar como objetivos secundarios deste trabalho:

» Estimular a cultura avaliativa dos gestores e trabalhadores do SUS;
= Ofertar um instrumento de apoio a gestao do SUS;

» Produzir conhecimento qualitativo da Rede de Atencao a Saude;

» |dentificar oportunidades e possibilidades de melhorias necessarias.
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4 MATERIAL E METODOS

Pautado pela revisao de literatura e legislacdo do SUS e das Redes de
Atencdo a Saude, a partir da criacdo de um grupo composto por técnicos da
Diretoria de Articulagcao de Redes de Atencao a Saude (DARAS) da Secretaria de
Atencao a Saude (SAS) do Ministério da Saude, foram realizadas oficinas com o
proposito de construcdo de um instrumento de avaliagcdo da implantacdo das
Redes de Atencao a Saude, estratégia prioritaria do Ministério da Saude.

O instrumento, em principio, teve o proposito de ser subsidio para analise
dos Sub-projetos regionais integrantes do Projeto de Formagdo e Melhoria da
Qualidade das Redes de Saude (Quali-SUS Rede), instituido pela Portaria GM do
Ministério da Saude n® 396 de 04 de marco de 2011, uma das iniciativas
empregadas para o alcance da integralidade e fortalecimento das redes de saude,
prevendo o desenvolvimento de intervencdes sistémicas estratégicas, centradas
em prioridades nacionais, e de apoio a implantacao de Redes de Atencao a Saude
e a qualificacao de cuidados em saude.

As oficinas para elaboracdo do instrumento proposto foram divididas e
trabalhadas a partir da analise e aprofundamento teérico de cada um dos 14
atributos considerados essenciais para a organiza¢ao e caracterizacao das redes
regionais integradas de atencao a saude.

Apds a elaboracao do instrumento, foram realizadas oficinas conjuntas com
os apoiadores institucionais de articulacdo de Redes de Atencdo a Saude da
SAS/MS e apoiadores locais dos subprojetos QualiSUS, que fizeram o exercicio
de aplicar o questionario a partir dos contextos dos territérios do projeto, com o
intuito de orientar o processo de monitoramento e avaliagdo dos subprojetos;
Proporcionar subsidios para a elaboracdo de um plano de acdo para cada
apoiador a partir da andlise do processo de implementagdo de RAS nos territorios,
de acordo com seus atributos; e criar linha de base para uma verificacao periddica
da evolugéo da implantagdo da RAS nos territorios de saude.

Dessa forma, baseando-se nas caracteristicas dos sistemas integrados de

saude e orientado a partir dos atributos apontados como essenciais para a
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constituicao das Redes de Atencédo a Saude, foi elaborado um questionario, com
intuito de avaliagdo da presenca e extensao dos principais atributos das Redes
Integradas de Atencado a Saude, procurando identificar aspectos de fragmentacao
no processo de atencdo a saude, assim como a persisténcia de programas
verticais, além da existéncia de garantias e instrumentos para continuidade do
cuidado.

A proposta de avaliacdo acontece desde uma situagdo de absoluta
fragmentacao dos servicos até uma situagao de absoluta integracao nas Redes de
Atencdo a Saude. Apesar das diferencas e adequagdes, pautado pelo foco na
construcao dos Sub-projetos QualiSUS Redes, o questionario tem seus resultados
classificados de acordo com Mendes (2011), que utiliza como base o resultado de
classificagao proposto pela Organizacdo Pan-Americana de Saude.

Para cada questao, a resposta deve corresponder a um valor que varie de 0
a 3, sendo:

= 0 (zero): corresponde a nao existéncia do que esta sendo perguntado;

= 1 (um): existe 0 que esta sendo perguntado, mas com um funcionamento
incipiente;

= 2 (dois): existe 0 que esta sendo perguntado, com um funcionamento bom,
mas insuficiente;

= 3 (trés): corresponde a sua existéncia em operacao de forma 6tima.

Dessa forma, o instrumento pretende orientar um diagndstico do estagio em
que se encontra a implantacdo da RAS no territério de saude e apontar
fragilidades e distorcoes para a construgcao de um plano estratégico de superacao
das mesmas. As questdes foram organizadas de acordo com os 14 atributos
essenciais das RAS e devem ser disparadoras para outras reflexdes e analises,
existindo sempre a possibilidade de inclusdao novas questdes, dada a diversidade
das regides e das capacidades gerenciais nos territorios sanitarios do pais.

As respostas devem servir de base para uma pontuacao de acordo com os
atributos da RAS e os modelos de atencao e de gestao, indicando se o sistema de
saude da regiao esta fragmentado, semi integrado ou se apresenta uma RAS

integrada, apds a pontuacéo final, de acordo com o escore proposto:
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0 a 50: Incapacidade para a operacao da RAS - sistema de saude

fragmentado;

» 51 a 100: Capacidade basica para operar a RAS — rede de atengao a saude
incipiente;

= 101 a 150: Capacidade razoavelmente boa para operar a RAS — rede de
atencao a saude avancgada;

= 151 a 198: Capacidade 6tima para operar a RAS — redes integradas de

atencao a saude.

Assim, o questionério, que pode ser aplicado numa instituicdo ou numa rede
tematica especifica, observando as particularidades desta, € proposto da seguinte

forma:

ATRIBUTO 1 - POPULACAO / TERRITORIO

Escore
0a3

Questoes Norteadoras

01. Ha uma populagéo claramente definida sob responsabilidade
da RAS, de acordo com suas necessidades socio-sanitarias?
= A populagéo de responsabilidade da RAS esta toda adscrita
a uma unidade de ABS ou a uma ESF?
= A populagéo esta cadastrada na ABS por unidade familiar?
» As unidades familiares estdo classificadas por riscos
sociais?
» A populagao esta subdividida por perfil demografico?
» A populacao esta subdividida por fatores de risco?
= A populagdo esta subdividida por condigbes de saude
estabelecidas?

02. O Modelo de atencgao praticado esta condizente com as

necessidades de saude da populagao?

03. O PDR, na sua estruturacao, incorporou os principios de
contiglidade territorial, subsidiaridade econémica e social,
economia de escala, relacdes entre escala e qualidade,
identidade cultural, fluxo viérios, fluxos assistenciais e acesso?

TOTAL ATRIBUTO 1
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A Rede de Atencdo a Saude integrada deve ser responsavel por uma
populacao e territorio definidos, contando com amplo conhecimento da populacao
e suas necessidades em saude, sendo estas as responsaveis pela determinacao
da oferta de servicos de saude. A populagdo adscrita deve ser cadastrada e
classificada de acordo com suas condi¢des de risco e perfil epidemiologico.

ATRIBUTO 2 - EXTENSA GAMA DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
QUE PRESTA SERVICOS DE PROMOCAO, PREVENGAO,
DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, GESTAO DE CASOS, REABILITACAO E
CUIDADOS PALIATIVOS E INTEGRA OS PROGRAMAS FOCALIZADOS
EM DOENCAS, RISCOS E POPULACOES ESPECIFICAS, OS SERVICOS
DE SAUDE INDIVIDUAIS E OS COLETIVOS

Escore

Questoes Norteadoras
0a3

04. As ofertas da ABS, atencao secundaria e terciaria sao
coerentes com as necessidades da populagéo do territério?

05. No desenho da RAS os pontos de atencao a saude
secundarios, terciarios e SADT foram identificados nas regides de
saude de acordo com os critérios de escala e escopo?

06. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla:

» Selegdo dos medicamentos feita a partir das linhas de
cuidado (com garantia do fomento utilizando-se de algum
programa especifico, por exemplo, “remédio em casa”)?

» Programacéo feita a partir das necessidades da populacédo
adscrita a RAS com distribuicdo racional dos insumos?

07. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a atengao
farmacéutica na perspectiva da clinica farmacéutica ( dispensacao,
orientagcdes terapéuticas e de saude e segmento
farmacoterapeutico) e dispensacao supervisionada (entrega de
medicamentos para usuario certo, na dose prescrita e na
quantidade adequada)?

Dentro da RAS, esta andlise pode ser feita observando-se cada
municipio que a compde, separadamente.

08. H4 um sistema estruturado de exames de imagem, construido
com base em escala e qualidade, por exemplo, segunda opiniao
diagnéstica e laudo remoto?

09. Ha protocolos clinicos pactuados regionalmente que orientam
a indicacao dos exames de imagem e sua interpretacao?

10. H& um sistema estruturado de exames de analises clinicas
com a concentragao do processamento e a descentralizagao da

54



coleta das amostras para as unidades de saude da RAS, com
resultados em tempo oportuno?

11. Ha protocolos clinicos pactuados regionalmente que orientam
a indicacao de exames de andlises clinicas, sua coleta, seu fluxo,
seu processamento e a analise de seus resultados?

TOTAL ATRIBUTO 2

A Rede de Atencdo a Saude integrada deve dispor de uma diversidade de
pontos de atencéo, atuando na promocao, prevencgao, diagnéstico e reabilitacao,
sob a coordenacao da Atencao Basica em Saude. Além disso, € importante que a
oferta desses pontos seja planejada de acordo com as necessidades em saude da
populacéo.

ATRIBUTO 3 — ATENGCAO BASICA EM SAUDE ESTRUTURADA COMO
PRIMEIRO NIiVEL DE ATENGCAO E PORTA DE ENTRADA DO SISTEMA,
CONSTITUIDA DE EQUIPE MULTIDISCIPLINAR QUE COBRE TODA A
POPULACAO, INTEGRANDO, COORDENANDO O CUIDADO, E
ATENDENDO AS SUAS NECESSIDADES DE SAUDE

Escore

Questoes Norteadoras
0a3

12. Identifica subpopulacdes de risco e propde intervencdes de
saude incluindo ag6es de prevengao?

13. As acdes de promocao da saude estao voltadas para os
determinantes sociais da saude?

14. Ha iniciativas de organizagao do processo de trabalho das
equipes ABS para sua atuagao interdisciplinar (gerente de
unidade, PTS, Clinica ampliada, reuniao de equipe, genograma,
listagem de problemas familiares, etc.)?

15. As responsabilidades da equipe da ABS sao orientadas pelas
linhas de cuidado (mulheres e criangas; adolescentes e idosos;
hipertensao; diabetes; etc.) de acordo com as condi¢des de
saude?

16. As relagdes entre ABS e os demais niveis de atengdo da RAS
estao claramente definidas? Ha interacao direta entre as equipes
(matriciamento, sessodes clinicas para discussao de caso,
consultas conjuntas)?
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17. A ABS opera com sistemas de informacao suficientes para
registrar e disponibilizar informagdes clinicas, epidemiolégicas e
gerenciais (SIS Pré Natal Web; SIAB; SAI; Prontuario eletrénico;
outros)?

18. O prontuério clinico utilizado na ABS est& estruturado por
familia?

19. A ABS esta adequadamente organizada para preparar 0s
cuidados as condigbes agudas e/ou aos eventos de agudizagao
das condicdes crbnicas de sua responsabilidade, de acordo com
um sistema de classificacao de risco das urgéncias e emergéncias
e 0s protocolos clinicos?

TOTAL ATRIBUTO 3

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupde que a coordenacao do
cuidado acontega a partir da Atencado Basica em Saude, sendo esta o centro de
comunicacdo e porta de entrada preferencial do sistema, eficaz quanto aos
atributos de resolutividade e responsabilizacdo, além de ser a ordenadora do

cuidado, que deve ser garantido de forma integral e equéanime.

ATRIBUTO 4 - PRESTACAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS EM
LUGAR ADEQUADO (Acesso aos especialistas desregulado e
concentrado no ambiente hospital ou regulado e com predominio
hospitalar ou lugar apropriado e preferencialmente em ambientes extra-
hospitalares)

Escore
0a3

Questoes Norteadoras

20. No desenho da RAS ha um movimento de substituicao
hospitalar, tais como:

» Ha oferta de hospitais dia?
Ha oferta de cirurgia ambulatorial?

» Ha4 oferta de Internacdes domiciliares?

= H4 oferta de leitos de longa permanéncia?

» Ha oferta de cuidados paliativos?
21. Ha ambulatérios especializados para os cuidados as urgéncias
e emergéncias (UPA, AMA, PA, outro)? Operam de forma
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integrada com a ABS?

22. Ha servigos hospitalares de referéncia de nivel terciario pra
os cuidados aos traumas na atengao as Urgéncias e
emergéncias?

23. Ha servicos hospitalares de referéncia de nivel secundario e
terciario para a atengao as urgéncias e emergéncias clinicas,
especialmente as cardiovasculares? Operam de forma integrada
com a ABS?

24. Ha maternidade de referéncia de alto risco para os cuidados
as gestantes de alto risco? Esta opera de forma integrada com a
ABS (mapa de vinculacao da gestante)?

25. Ha casa de apoio a gestante, ao bebé e a puérpera articulada
com a maternidade de alto risco?

26. Ha servicos hospitalares de referéncia de atencao terciaria
que operam de forma integrada com a ABS para os cuidados:

» Criangas;

= Canceres, especialmente colo de utero e mama;

» Doencas cardiovasculares;

= Diabetes;

= Doencas renais;

» Doengas respiratorias cronicas.

27. Ha servicos hospitalares de nivel secundario (maternidade de
risco habitual e Unidade de internacao pediatrica) para os
cuidados as mulheres e as criangas? Operam de forma integrada
com ABS?

28. Existe a definigao no territério de linhas de cuidado prioritarias?
Elas estabelecem claramente as relagdes dos servigos
ambulatoriais e hospitalares com a ABS, tais como:

» Instrumentos operacionais eficazes de contra referéncia
para a ABS? Quais sao?

= E feita a modelagem de cada ponto de atencdo a saude
ambulatorial ou hospitalar secundario, segundo as linhas de
cuidado?

» Essa modelagem descreve a carteira de servigos a ser
ofertada?

» Essa modelagem implica a construcdo dos protocolos
clinicos relativos as intervengdes mais relevantes a serem
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realizadas?
» Essa modelagem implica a elaboragdo de uma planilha a
ser utilizada na programacao do ponto de atencao a saude?

29. Ha servicos ambulatoriais especializados de nivel secundario para os
cuidados abaixo relacionados que operam de forma integrada com a ABS.

Servicos
ambulatoriais Escore
CUIDADO Nao
Existem . 0a3
existem

Mulheres e criangas?

Canceres de mama e de colo de utero?
Acompanhamento de criangas,
adolescentes e pessoas idosas?
Hipertensao e doengas cardiovasculares?
Diabetes?

Transtornos mentais?

Doencas renais?

Doencas respiratérias crénicas?

HIV AIDS?

Tuberculose?

Hanseniase?

Doencas bucais?

TOTAL ATRIBUTO 4

A Rede de Atencado a Saude integrada pressupde a disponibilizagdo de
servigcos especializados instalados em locais adequados, preferencialmente
ocorrendo em ambientes ambulatoriais, tendo sua oferta também adequada as
necessidades em saude da populacdo. Além disso, a comunicacdo da atencao
especializada deve ocorrer, em especial, através de prontuéario eletrénico unico,
coordenada pela ABS, com decisdes clinicas orientadas por linhas de cuidado,
reforcadas pelo uso de ferramentas de gestao da clinica.

ATRIBUTO 5 —- MECANISMOS DE COORDENAQAO ASSISTENCIAL
Escore
0a3

Questoes Norteadoras
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30. Como estao organizadas as acdes do sistema de informacdes
clinicas?

. Existe prontuario eletrénico?

. As informagdes de saude sao compartilhadas entre os niveis de
atencao a saude ( pelas equipes da ABS, atencao especializada e
hospitalar)?

. Existe prontuario unico?

31. As linhas de cuidados organizam os fluxos e contra fluxos das
pessoas (na ABS, nos pontos de atencao secundarios e terciarios
e nos sistemas de apoio)? Como por exemplo:
e Estratificam por riscos as subpopulagdes?
e Sao orientadas por programagcao e parametros
epidemiolégicos?
e Sao complementadas por protocolos clinicos para utilizagao
nos pontos de atencdo secundarios e terciarios e nos
sistemas de apoio?

TOTAL ATRIBUTO 5

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupde a existéncia de
mecanismos sistematicos e formais de coordenacao assistencial (prontuario
clinico unificado para todos os niveis assistenciais, protocolos clinicos, linhas de
cuidado, sistemas de referéncia e contra referéncia efetivos, realizacdo de
interconsultas, relatérios de alta hospitalar, sessdes clinicas integradas entre
niveis assistenciais, rotatividade de pessoal entre diferentes niveis assistenciais,
uso de ferramentas da gestao da clinica), que assumem maior importancia frente
a realidade epidemiolégica, onde as doengas crbnicas e a multimorbidade
(presenca de multiplas doengas ao mesmo tempo em um individuo) tem cada vez

maior prevaléncia, exigindo intervengbes com origens em diferentes servigos de

apoio diagndstico/terapéutico, além de servigos de reabilitacao.

DIVERSIDADE DA POPULACAO

ATRIBUTO 6 - ATENCAO A SAUDE CENTRADA NO INDIVIDUO, NA
FAMILIAA. E NA COMUNIDADE, TENDO EM CONTA AS
PARTICULARIDADES CULTURAIS, GENERO, ASSIM COMO A

Escore

Questoes Norteadoras

0 a3
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32. Existe prontuario individual articulado com a identificacdo da

familia e do territério sanitario?

33.Existem a¢des de autocuidado orientadas por educacdo em
saude?

34.Existem experiéncias de a¢gdes ou atividades de promocgéo a
saude para grupos especificos (diabestes, hipertensédo
arterial, obesidade, gestantes, etc)
TOTAL ATRIBUTO 6

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupde que o cuidado seja
centrado na pessoa, na familia e na comunidade, e ndo apenas num problema

momentaneo de saulde.

ATRIBUTO 7 - SISTEMA DE GOVERNANCA UNICO PARA TODA A REDE
COM O PROPOSITO DE CRIAR UMA MISSAO, VISAO E ESTRATEGIAS
NAS ORGANIZACOES QUE COMPOEM A REGIAO DE SAUDE; DEFINIR
OBJETIVOS E METAS QUE DEVAM SER CUMPRIDOS NO CURTO,
MEDIO E LONGO PRAZO; ARTICULAR AS POLITICAS INSTITUCIONAIS;
E DESENVOLVER A CAPACIDADE DE GESTAO NECESSARIA PARA
PLANEJAR, MONITORAR E AVALIAR O DESEMPENHO DOS GERENTES
E DAS ORGANIZACOES

Escore

Questoes Norteadoras
0a3

35. Quanto a atuagéao do Grupo Condutor do QualiSUS Rede:

» Tem agenda estratégica construida, com definicdo de
responsaveis para efetivagdo das metas e atividades
estabelecidas no subprojeto?

» O subprojeto QualiSUS tem sido objeto de discussao
(formulagdo, monitoramento e avaliagdo) nas reunides da
CIR, com apoio do Grupo Condutor?

» As decisbes sao tomadas de forma tripartite e por
consenso?

» O Grupo Condutor tem atuado como apoio técnico a
Cémara Técnica das CIRs?

36. A CIR desenvolve um processo de monitoramento e
avaliacao da RAS com apoio do Grupo Condutor? Considera a
avaliagao dos usuarios?

37. Ha um processo de contratualizacao dos pontos de atencao
alinhados com os objetivos da RAS (contratos internos) ou
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terceirizados (contratos externos)?

38. Esse processo de contratualizacao estd alinhado com os
objetivos da RAS e contém incentivos para o alcance desses
objetivos?

39. Como se da o pagamento aos prestadores:
0- Auséncia de contrato;

1- Por unidade de servigco ou procedimentos

2- Orcamento global

3- Global per capita ajustada por risco ou nao
4- Contratualizagao mista

TOTAL ATRIBUTO 7

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupde um sistema de
governanga consolidado e tem relacao com a organiza¢ao do processo decisério e
do gerenciamento e com a capacidade de intervengdo que envolve diferentes
atores, mecanismos e procedimentos para a gestdo regional compartilhada das
redes, implicando no compartilhamento de estruturas administrativas, de recursos,

sistema logistico e apoio, e de um processo continuo de monitoramento e

avaliacao das Redes de Atencéo a Saude.

ATRIBUTO 8 - PARTICIPACAO SOCIAL AMPLA

Questoes Norteadoras

Escore

0a3

40. As reunides dos Conselhos Estadual e Municipais de Saude
tem ocorrido periodicamente?

41. A RAS esta incluida nas pautas das reunides dos Conselhos
de Saude?

42.0 subprojeto QSR foi submetida a aprovacao deste
conselho?

43. As CIRs incluem a participagao social nas discussoes e
decisbes?

44.Existe alguma instancia de co-gestao com inclusao do usuario
nas unidades de saude?

TOTAL ATRIBUTO 8

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupbe a consolidacao do
processo de participacdo da comunidade, diretriz esta assegurada pela legislacao

do SUS e fundamental tanto para o processo de gestdo compartilhada, proposta
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na instituicado das préprias Redes, quanto para o processo de conhecimento das
necessidades em saude, compondo também a comunicacdo essencial para o
funcionamento da RAS.

ATRIBUTO 9 - GESTAO INTEGRADA DOS SISTEMAS DE APOIO
ADMINISTRATIVO, CLINICO E LOGISTICO

Escore
0a3

Questoes Norteadoras

45.Ha algum registro eletrdnico Unico na assisténcia a saude que
pode ser acessado nos diferentes pontos de atengédo a saude
e nos sistemas de apoio da rede?
46. Existe algum mecanismo da equipe da ABS para
agendamento direto das intervencdes eletivas (consultas,
exames e cirurgias) na atencdo especializada ambulatorial e
hospitalar?
47. Como esta organizado o sistema de regulagéo no territério:
» Ha médico regulador permanente?
= Existem relatérios gerenciais que permitem a identificacao
das pactuacoes realizadas?
= Opera com protocolo ou algum critério para priorizagao
dos encaminhamentos?
» Os protocolos fordo construidos coletivamente com as
equipes que o utilizam e amplamente divulgados?
= A Central de regulacdo de urgéncia funciona de forma
integrada com o SAMU?
= Existem centrais de regulagdo nos municipios?
= Existe complexo regulador regional?
» Haregulagdo ambulatorial e exames?
» Haregulagao de internacao?
48. Ha um sistema de transporte em saude integrado na RAS,
com rotas predefinidas e comunicacdo em tempo real (usuarios;
exames; residuos)?
TOTAL ATRIBUTO 9

A Rede de Atencdo a Saude integrada pressupde a existéncia de sistemas
de apoio, lugares institucionais da rede onde se prestam servicos comuns a todos
os pontos de atencdo a saude. Sao constituidos pelos sistemas de apoio
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diagnostico e terapéutico (patologia clinica, imagens, entre outros) e pelo sistema
de assisténcia farmacéutica.

ATRIBUTO 10 - RECURSOS HUMANOS SUFICIENTES, COMPETENTES,
COMPROMETIDOS E COM INCENTIVOS PELO ALCANCE DE METAS DA
REDE

Escore

Questoes Norteadoras
0a3

49. |dentifique todas as formas de contratacdo e qual delas
representa a maioria do vinculo formal de trabalho
» Tercerizacao
Cooperativa
CLT
Concurso
Fundacéao
Consorcio
Organizacao Social de Saude
Outro
50. H& algum estudo para analise da suficiéncia de profissionais
em relacdo as necessidades de assisténcia a populagao?
51. Existe algum plano de carreiras, cargos e salarios?

52. Identifica agbes de educagédo permanente em saude para
trabalhadores da saude e gestores voltadas para a estruturacao
de Redes?

53. Ha algum mecanismo de avaliacdo de desempenho dos
profissionais com incentivos relacionados a alcance de metas ou
producao?

TOTAL ATRIBUTO 10

Para a constituicao de uma Rede de Atencdo a Saude integrada sao
necessarios recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos com o
sistema.

ATRIBUTO 11- SISTEMA DE INFORMACAO INTEGRADO QUE VINCULA
TODOS OS MEMBROS DA REDE, COM IDENTIFICACAO DE DADOS
POR SEXO, IDADE, LUGAR DE RESIDENCIA, ORIGEM ETNICA E
OUTRAS VARIAVEIS PERTINENTES

Escore

Questoes Norteadoras
0a3

54. Implantado Cartdo SUS ou outro sistema identificagcao do
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usuario?

55. O sistema de informacao identifica risco individual e/ou
familiar?

TOTAL ATRIBUTO 11

S&o essenciais os sistemas de informacao em saude integrados vinculando
todos os servigcos de saude da rede. Devem prover uma grande variedade de
dados para atender a todas necessidades de informacdo dos diferentes
profissionais e servicos da rede, sendo seus dados alinhados ao tipo de cuidado
buscado, contando com informagdes do individuo, de sua familia e comunidade. A
vinculagao de todos os servigos de saude, de apoio, de saude publica e a gestéao,
se constitui no principal mecanismo de coordenacao assistencial.

ATRIBUTO 12. FINANCIAMENTO TRIPARTITE, GARANTIDO E
SUFICIENTE, ALINHADO COM AS METAS DA REDE
Questoes Norteadoras Escore

0a3

56. Ha coeréncia entre os recursos financeiros propostos no
subprojeto QSR com a organizagéo da RAS na regido?

57. Na construgao da RAS as pactuagdes de financiamento
consideram as responsabilidades dos trés entes federados?
58. Existe alguma discussao proposta/experiéncia de
financiamento para a RAS?

59. Existe experiéncia de co-financiamento estadual para
estruturacao das redes ?

TOTAL ATRIBUTO 12

A constituicio de uma Rede de Atencdo a Saude integrada esta
condicionada aos esforgos necessérios para garantir o financiamento sustentavel
dos sistemas de saude, necessario também para a readequacao da ABS e para
as respostas as necessidades de saude da populagéo.

ATRIBUTO 13. ACAO INTERSETORIAL E ABORDAGEM DOS
DETERMINANTES DA SAUDE E DA EQUIDADE EM SAUDE

Escore
0a3

Questoes Norteadoras
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60. Além do setor saude no desenho da RAS prevé a inclusdo
de outras organizagdes governamentais ou nao-
governamentais?

61. Existem projetos intersetoriais pactuados que consideram os
determinantes e equidade em saude e que estdo em
consonancia com os objetivos e metas da RAS?

62. A assisténcia ofertada pela salude suplementar é considerada
na organizacdo da RAS?

TOTAL ATRIBUTO 13

A Rede de Atencdo a Saude integrada deve facilitar as contribui¢cdes
coordenadas e integradas de todos os setores, tanto nos niveis publicos quanto
privados, envolvidos nos determinantes da saldde, buscando a divisdo da
responsabilidade territorial e populacional.

ATRIBUTO 14. GESTAO BASEADA EM RESULTADOS

Questoes Norteadoras

Escore
0a3

63. Esta previsto o processo de monitoramento e avaliagdo da
RAS considerando a satisfacdo do usuario?

64. Existe processo de avaliagdo comparativa entre unidades

com o mesmo perfil assistencial entre sistemas?

65. Qual o percentual de adesao ao PMAQ? (3>50%; 2<50%;

1<25%; 0<1 Oo/o)

66. Quantos servicos na avaliacao externa do PMAQ foram

qualificados para recebimento do custeio adicional?
TOTAL ATRIBUTO 14

A Rede de Atencao a Saude integrada deve se apoiar sobre o processo de
gestdo baseada em resultados em seus componentes de planejamento,
programacao, controle e avaliagdo de projetos, além do desenvolvimento do
trabalho intersetorial e dos processos de integracao regional.
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5 RESULTADOS

A aplicagdo do questionario foi realizada nas diversas regides do pais
contempladas com a execucao dos sub projetos QualiSUS Redes. Em funcao da
diversidade politica e técnica presente nessas regides, sua aplicacdo ocorreu em
formas de organizacao diferenciadas. Contudo, apesar dos diferentes aspectos
organizacionais em sua aplicacdo, os resultados obtidos mostraram-se
importantes subsidios para o planejamento da organizacdo e consolidacao das
Redes de Atencao a Saude.

No presente estudo trazemos os resultados obtidos a partir da aplicagéo do
questionario na regido de saude do ABC no estado de Sdo Paulo, regido esta
composta pelos municipios de S&o Bernardo do Campo, Santo André, S&o
Caetano do Sul, Diadema, Rio Grande da Serra, Maua e Ribeirdo Pires. Os
técnicos e gestores desses municipios, que também compdéem os Grupos
Condutores responsaveis pela elaboracao e execucdo dos planos de acao das
Redes de Atencao a Saude, foram o publico alvo para a aplicagdo do questionario.

Os escores obtidos com as questdes norteadoras foram os seguintes:

ATRIBUTO 1 - POPULAGAO E TERRITORIO
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
1 2
2 2
3 3
TOTAL 7

Na andlise de resultados referentes a esse atributo, constatou-se a
delimitacdo de uma populacdo bastante definida na regido e identificada pelas
equipes gestoras, além de grande heterogeniedade na utilizacdo de classificacao
da mesma por risco, social ou biolégico Também ficou clara a baixa utilizagdo de

planejamento estratégico integrado.
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ATRIBUTO 2 — EXTENSA GAMA DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
QUE PRESTA SERVICOS DE PROMOCAO, PREVENGCAO, DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO, GESTAO DE CASOS, REABILITACAO E CUIDADOS
PALIATIVOS E INTEGRA OS PROGRAMAS FOCALIZADOS EM
DOENCAS, RISCOS E POPULAGCOES ESPECIFICAS, OS SERVICOS DE
SAUDE INDIVIDUAIS E OS COLETIVOS

QUESTAO NORTEADORA ESCORE
4 2
5 2
6 2
7 2
8 2
9 0
10 2
11 0
TOTAL 12

A regido do ABC mostrou-se com uma das mais completas do estado de
Sao Paulo no que se refere a este atributo, havendo varios movimentos de
pactuacdao de protocolos regionais, além da identificacdo de necessidades de
saude com a realizacdo de esforcos para alocagcdo de novos servicos a partir
dessa analise. Quanto ao sistema de assisténcia farmacéutica, observando-se
cada municipio separadamente, notou-se avancos consideraveis, apesar de
municipios com diversas inadequagdes na area. Nao houve registro de discussdes

regionalizadas sobre os temas presentes no atributo.

ATRIBUTO 3 — ATENGCAO BASICA EM SAUDE ESTRUTURADA COMO
PRIMEIRO NiVEL DE ATENGAO E PORTA DE ENTRADA DO SISTEMA,
CONSTITUIDA DE EQUIPE MULTIDISCIPLINAR QUE COBRE TODA A
POPULAGCAO, INTEGRANDO, COORDENANDO O CUIDADO, E
ATENDENDO AS SUAS NECESSIDADES DE SAUDE

QUESTAO NORTEADORA ESCORE

12 2
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13

14

15

16

17

18

Nl = D | N W N

19

TOTAL 16

A Atencao Basica em Saude aparece como ponto importante no subprojeto
QualiSUS Redes e na discussao das politicas de saude da regidao. O grupo
condutor identificou como problema a diferenca de modelos e formas de estruturar
a ABS na regiao a partir do questionario, resultando na proposicao de uma
atuacao importante destinando recursos para esse fim. Mostrou diversidade entre
os sete municipios e empenho comum para que haja maior identidade respeitando

a Politica Nacional de Atengéo Bésica.

ATRIBUTO 4 - PRESTAGCAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS EM
LUGAR ADEQUADO
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
20 2
21 2
22 2
23 2
24 2
25 1
26 1
27 2
28 1
29 2
TOTAL 17
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A andlise mostrou equipes gestoras muito preocupadas e comprometidas
com esse atributo. O desenho da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias
aprovado na regiao apresentou-se com um plano bem estruturado. Além disso,
parte da regiao mostrou a atengao especializada integrada com a ABS. Ficou clara
a necessidade de apoio e compartilhamento de experiéncias para que haja essa

integracdo nos municipios menores.

ATRIBUTO 5 - MECANISMOS DE COORDENAGCAO ASSISTENCIAL
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
30 1
31 1
TOTAL 2

A analise mostrou grande empenho de alguns municipios para que haja
mais protocolos pactuados regionalmente e diversidade na estratificacdo por
riscos, com queixas ao Ministério da Saude em nao assumir estratégias que
facilitariam a coordenacéo.

ATRIBUTO 6 — ATENCAO A SAUDE CENTRADA NO INDIVIDUO, NA
FAMILIAL. E NA COMUNIDADE, TENDO EM CONTA AS
PARTICULARIDADES CULTURAIS, GENERO, ASSIM COMO A
DIVERSIDADE DA POPULAGAO

QUESTAO NORTEADORA ESCORE
32 2
33 3
34 3
TOTAL 8

Todos o0s municipios trouxeram experiéncias em diferentes graus de

consolidag&o nesse atributo. As trocas mostraram-se ainda incipientes.
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ATRIBUTO 7 — SISTEMA DE GOVERNANCA UNICO PARA TODA A REDE
COM O PROPOSITO DE CRIAR UMA MISSAO, VISAO E ESTRATEGIAS
NAS ORGANIZACOES QUE COMPOEM A REGIAO DE SAUDE; DEFINIR
OBJETIVOS E METAS QUE DEVAM SER CUMPRIDOS NO CURTO, MEDIO
E LONGO PRAZO; ARTICULAR AS POLITICAS INSTITUCIONAIS; E
DESENVOLVER A CAPACIDADE DE GESTAO NECESSARIA PARA
PLANEJAR, MONITORAR E AVALIAR O DESEMPENHO DOS GERENTES
E DAS ORGANIZACOES

QUESTAO NORTEADORA ESCORE

35 3

36

37

38

2
1
1
39 2
TOTAL 9

A organizacdao do Grupo Condutor, sua vinculacdo e legitimacao pela
Comissao Intergestores Regional, assim como o funcionamento da prépria CIR e a
contratualizacdo de prestadores mostraram-se bastante satisfatérios. Ha
diversidade na participacdo e protagonismo dos secretarios(as) e técnicos dos
municipios sendo essa diversidade de dificil intervengcdo da gestdo local. Foi
identificado um importante campo para atuagédo integrada entre Ministério da
Saude e Secretaria Estadual de Saude.

ATRIBUTO 8 — PARTICIPACAO SOCIAL AMPLA

QUESTAO NORTEADORA ESCORE

40 3

41

42

44

3

0

43 0
2

8

TOTAL
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Formalmente a regido mostrou-se satisfatéria nesse atributo, porém ha
poucas avaliagcdes qualitativas da participacao e dificuldade e falta de experiéncias
relatadas, de inclusao da participacao social na CIR e em instancias regionais.

ATRIBUTO 9 - GESTAO INTEGRADA DOS SISTEMAS DE APOIO
ADMINISTRATIVO, CLINICO E LOGISTICO
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
45 0
46 1
47 1
48 1
TOTAL 3

Neste atributo, a avaliacdo explicitou um ponto em que a regido tem
avancado muito. H4 um Camara Técnica Regional de Regulacdo com participagao
da SES e dos sete municipios e bastante reconhecimento e legitimidade. Reunem-
se muito frequentemente com discussdes participativas sobre distribuicdo de
vagas mais equanime, pactuacdo de protocolos regionais e possibilidade de
matriciamento por parte dos municipios mais estruturados. Um dos pontos ainda
pouco trabalhados é o transporte sanitario regional.

ATRIBUTO 10 - RECURSOS HUMANOS SUFICIENTES, COMPETENTES,
COMPROMETIDOS E COM INCENTIVOS PELO ALCANCE DE METAS DA
REDE
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
49 2
50 0
51 1
52 2
53 1
TOTAL 6
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Ponto escolhido como estratégico pelo grupo condutor, verificou-se a
existéncia de muitas formas de vinculo, diferentes estagios de estruturacdo na
regiao, pouca troca e propostas mais solidarias. Foi proposta a montagem de
grupo de trabalho especifico para o tema. Um atributo nao tratado pelos
secretarios(as), como passivel de atuagao regional.

ATRIBUTO 11 — SISTEMA DE INFORMAGCAO INTEGRADO QUE VINCULA
TODOS OS MEMBROS DA REDE, COM IDENTIFICACAO DE DADOS POR
SEXO, IDADE, LUGAR DE RESIDENCIA, ORIGEM ETNICA E OUTRAS
VARIAVEIS PERTINENTES

QUESTAO NORTEADORA ESCORE
54 2
55 0
TOTAL 2

O cartao SUS nao foi implantado e observou-se diversidade de identificacao
entre os municipios. Foi apontada com grande falha de atuacado do Ministério da
Saude, segundo os técnicos e gestores da regiao.

ATRIBUTO 12 - FINANCIAMENTO TRIPARTITE, GARANTIDO E
SUFICIENTE, ALINHADO COM AS METAS DA REDE
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
56 3
57 2
58 2
59 1
TOTAL 8

Os municipios apresentaram gastos nesse atributo acima da legislagao, por
isso também mostraram-se atuantes na busca de recursos. Ha varios servicos de
gestdo estadual e o financiamento das redes tematicas mostrou-se importante

nessa regiao.
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ATRIBUTO 13 - ACAO INTERSETORIAL E ABORDAGEM DOS
DETERMINANTES DA SAUDE E DA EQUIDADE EM SAUDE
QUESTAO NORTEADORA ESCORE
60 0
61 2
62 1
TOTAL 3

Varias experiéncias de intersetorialidade foram identificadas. O Consorcio
intermunicipal composto pelos municipios da regido € forte em atuacdes
integradas em diversas areas, como Mortes e Morbidade no Transito e
Enfrentamento da Violéncia, dentre outras. Também evidenciou-se pouca énfase
para a participagao do setor privado na regido. Alto indice de pessoas vinculadas
a esse setor e ha municipios com mais de 50% da populagdo com planos de
saude. Ficou clara a necessidade da regiao em incorporar essa dimensao ao seu

planejamento.

ATRIBUTO 14 — GESTAO BASEADA EM RESULTADO

QUESTAO NORTEADORA ESCORE

63

64

65

66

O W W o N

TOTAL

Nao foram identificados processos de monitoramento e avaliagdo das RAS,
considerando a satisfagdo do usuéario e nem processos de avaliagdo comparativa
entre unidades com o mesmo perfil assistencial (a ndo ser intra municipais). O
indice de adesao ao PMAQ ¢é desigual entre os municipios. Na regido, a adesao
ficou entre 25 e 40%.
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Ao final, na somatéria de escores referentes a todos os atributos, a regido
do ABC atingiu 149 pontos, o que a caracterizou com Capacidade razoavelmente

boa para operar a RAS — rede de atencao a saude avancada.
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6 DISCUSSAO

O atual sistema publico de satde brasileiro, corporificado no Sistema Unico
de Saude — SUS — é resultado de um processo histérico de debates, construcoes
e lutas da sociedade, especialmente marcado pelo Movimento de Reforma
Sanitéria, iniciado nos anos 60 e intensificado nas décadas de 70 e 80.

E inegavel a evolucdo e a qualificacdo da prestacdo dos servicos publicos
de saude no Brasil nessas ultimas décadas. Contudo, ainda sdo inUmeros o0s
desafios a serem superados em busca de um sistema de saude eficaz, que
garanta a manutengao dos principios constitucionais. A luta pela consolidacao e
implementacdo do SUS continua, com o desafio de torna-lo uma politica publica
de estado que garanta a universalidade no atendimento a saude, trazendo ao
cidaddo a saude como direito e ao estado o dever de executa-la de maneira
integral e equanime.

A partir de 1988, com a implantacdo do SUS no Brasil, a saude passou a
ser um direito de todos e dever do estado. Mas, o que significa direito a Saude?
Numa visdo simplista podemos dizer que a Saude nao pode ser colocada no
mesmo plano de quaisquer outras formas de direito, uma vez que € uma condi¢ao
de sobrevivéncia e manutencao da espécie. A sociedade e o Estado tém, portanto,
a obrigacao de assegurar o direito a Saude de todos.

Contudo, é importante ndo confundir direito a Saude com direito a
assisténcia a Saude. Conceitualmente, a saude, com o SUS, passou a ser
resultante das condicdes de vida biolédgica, social e cultural e, particularmente, das
relagbes que os homens estabelecem entre si e com a natureza, através do
trabalho. A saulde, portanto, deve ser mantida através de mecanismos que
incrementem a qualidade da vida, e nao somente através da assisténcia a saude.
Isso exige uma articulagdo de todos os setores sociais e econdmicos e, desta
forma, o direito a salde nao seria o Unico pressuposto que nortearia as politicas
setoriais de saude, mas sim um elo integrador que teria de permear todas as
politicas sociais do estado e balizar a elaboracao e a implementacao das politicas

econdmicas. Isto significa uma agéo articulada com todo o conjunto de politicas
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sociais mais amplas como as relativas ao emprego, moradia, saneamento,
alimentacédo, educacao, lazer, etc.

Este raciocinio, todavia, nao visa diminuir a importancia das politicas de
assisténcia a saude. Os servicos de saude tém grande responsabilidade na
manutencao da saude dos cidadaos e a defesa de um servigco universal que seja
equanime, integral e resolutivo deve fazer parte da defesa pela democracia e pela
vida.

A Constituicdo Federal — CF — de 1988 no capitulo VIII da Ordem social e
na seccao |l referente a Saude define no artigo 196 que: “A saude é direito de
fodos e dever do estado, garantindo mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acoes e servigos para sua promogdo, protecdo e recuperagcio’.

O artigo 198 da CF traz ainda: “As ag¢bes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

l. Descentralizagdo, com dire¢cdo unica em cada esfera de governo;

Il Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

1. Participacdo da comunidade

O texto constitucional demonstra claramente que a concepcao do SUS esta
baseada na formulagcdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da
populacéo, procurando resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar
social, especialmente no que refere a saude coletiva, consolidando-o como um
dos direitos da cidadania.

O SUS surge entdo como uma nova formulagao politica e organizacional
para o reordenamento dos servicos e acdes de saude, estabelecido pela CF de
1988 e posteriormente regulamentado pela Lei 8080 em 19 de setembro de 1990.
A Constituicao de 1988 criou o SUS e incorporou conceitos, principios € uma nova
l6gica de organiza¢do da Saude no Brasil, descritos em cinco artigos (art. 196 a
art. 200).
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No texto destaca-se o principio da integralidade, quando as préaticas dos
servicos de saude passam a ndao mais ser compreendidas dentro de uma logica de
dicotomia entre acdes preventivas e curativas. Considerando o ser humano como
um ser integral, o SUS assume o compromisso de atendé-lo em carater integral,
com agdes conjuntas de promogdo, prevengdo e reabilitacdo da saude. Dessa
forma, o cuidado ao cidadao passa a ser focado em sua saude e nao na
perspectiva exclusiva da instalagdo de doencas.

Diante dessas premissas, o SUS surge com a proposta de que 0s servicos
de saude sejam dispostos e organizados regionalmente, em uma area geografica
delimitada, com uma populacdo definida e as unidades de servicos de saude
organizadas em niveis de complexidade crescente, sendo que a porta de entrada
preferencial da populagédo para a rede deve se dar através das unidades de nivel
primario de atencao, unidades estas caracterizadas pela qualificacdo para atender
e resolver os principais problemas de saude da populagdo, garantindo a
continuidade do cuidado em todos os niveis de atencao.

Diante desse contexto, nos deparamos com uma fragmentagdo que remete
a implantacdo do SUS, relacionada com a propria constituicdo do sistema,
expressa pelo financiamento publico insuficiente, dentre outras questdes
relacionadas ao processo de descentralizacdo, a estruturacdo e gestdao do
trabalho em saudde, as relacoes interfederativas e aos pactos decorrentes destas e
ao excesso de normatizagdes infraconstitucionais.

Nesse sentido, a proposta de organizacao das Redes de Atencao a Saude
— RAS - busca a superagdo dessa fragmentacao histérica, qualificando a
utilizagdo dos finitos e escassos recursos financeiros, através de critérios de
eficiéncia econbmica e de economia de escala e ainda, por serem uma forma
organizativa que permite maior monitoramento e avaliagdo, enfrentando melhor as
graves questdes relacionadas ao desperdicio e a malversagdo de recursos
publicos.

Do ponto de vista da assisténcia, que € mais perceptivel para os usuarios
do sistema, a organizacao do sistema em Redes de Ateng¢do a Saude significa, na

pratica, a busca pela garantia da integralidade e da continuidade do cuidado. Esta
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possibilidade concretiza-se quando se promove a integracdo horizontal (servigos
de mesma densidade tecnolégica) e vertical (servicos de diferentes densidades
tecnolégicas) dos servicos de saude e quando o sistema assume a
responsabilidade pelo caminhar do usuério pela Rede, diminuindo sua
desorientacao, responsabilizacdo esta promovida especialmente pela organizagao
dos processos regulatérios, fundamentais na garantia da equidade.

A organizacdo em redes foi concebida como uma resposta a questdo de
como garantir acesso com equidade a toda uma populagdo. Por questbes de
eficiéncia/escala e qualidade, ha necessidade de se concentrar servicos e adotar
mecanismos de referéncia. Para garantia de acesso ao cuidado integral, a
regionalizagdo deve ser baseada em territérios de grande porte populacional, com
autossuficiéncia em recursos de saude em todos 0s niveis de atencao,
subdivididos em distritos, sub-regides ou microrregides. O conjunto deve estar sob
um uanico comando e operar de forma coordenada através de mecanismos de
referéncia entre niveis (e/ou territérios), alimentados por sistemas de informacao e
de transportes.

As recomendacdes do Relatério Dawson, considerado um marco para a
organizacao dos sistemas de saude e referéncia até os dias atuais, evidenciaram
uma opg¢ao mais coletiva objetivando a saude da populacdo como um todo,
organizando os servicos de saude em funcado das necessidades da comunidade,
promovendo a integracdo da medicina preventiva e curativa, a integralidade da
atencdo, com énfase no trabalho conjunto e integrado em detrimento das acodes
individuais, além da adequacao da oferta do conhecimento médico a populagao,
com a consequente valorizagdo do médico generalista na organizacao dos
servigos. Evidenciaram também a proposta da territorializacdo e a indicagédo da
Atencado Basica em Saude como a porta de entrada preferencial do sistema,
ficando a atencdo secundaria prestada em unidade ambulatorial e a atencéo
terciaria nos hospitais.

Cabe ressaltar que o que difere a ABS dos demais niveis € o fato de que os
niveis de atengao secundarios e terciarios constituem-se de tecnologias de maior

densidade tecnoldgica, mas nao de maiores complexidades. Tal visao distorcida
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de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, gestores, profissionais
de saude e usuarios a uma supervalorizacao das praticas que sao realizadas nos
niveis secundarios e terciarios de atencado a saude (dai também a centralidade
nos hospitais e centros de diagnose nos modelos de atencao atuais) em
detrimento a ABS, que é de fato a detentora de maior grau de complexidade do
cuidado no sistema.

Considerando a ABS como coordenadora do cuidado e ordenadora das
redes, torna-se evidente seu papel como centro de comunica¢ao, devendo ser
capaz de ordenar os fluxos e contra fluxos dos usuarios, dos produtos e das
informacdes, destacando nesse sentido a importancia da Regulacdo em Saude
como eixo estruturante para a conformagao das Redes de Atencado em Saude.

Nesse contexto, a Regulacdo em Saude aparece como importante
ferramenta de gestdo, fortemente norteada pelos principios da integralidade, da
equidade e da justica social.

E muito pouco provavel que se alcance a equidade através das leis do
mercado porque este reforcara o padrédo existente de distribuicdo, que é
normalmente definido pelo nascimento, pela renda e pela educacao. Além disso,
tendera a alocar os servigos conforme a capacidade de pagamento, prejudicando
especialmente os mais desfavorecidos e doentes nas regides mais remotas do
pais.

Em geral, a Regulacdo € composta por um conjunto de agdes-meio que
dirigem, ajustam, facilitam ou limitam determinados processos. Enquanto acao
social € um conjunto de agdes mediatas (intermediadas) de sujeitos sociais sobre
outros sujeitos sociais, ndo sendo ato exclusivo do estado. Sua finalidade nao
devera ser a exclusédo, e sim estar sempre voltada a inclusdo do usuario, que
jamais devera ser reduzido a um simples pedaco de papel ou guia de
encaminhamento.

O conceito de regulacao mais disseminado no SUS esta afeito a regulagao
do acesso dos usuarios aos servigos de saude. Uma concepg¢do um tanto restrita
de regulagao, induzindo seu papel exclusivamente a iniciativa de controle do

acesso do usuario e de adequacéo a oferta.
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Em seu conceito mais ampliado, Regulacao pode ser definida como um
processo técnico, cientifico e politico de intervencdo no sistema de saude e de
coordenacgao da integracao dos sistemas de saude estaduais € municipais, com
vistas a adequar a relacao entre a oferta e a demanda das acdes e servigos de
saude e obter resultados superiores, do ponto de vista social, para viabilizar o
acesso de forma equanime, integral e qualificado aos servicos e acdes de saude.

Os governos tém uma importante e intransferivel fungdo de regular o setor
saude em seus varios aspectos de gestdo, prestacdo da assisténcia,
financiamento e administracdo. Comumente, seus objetivos sdo limitar custos,
evitar excesso de oferta e prevenir ou monitorar a ma pratica. Estabelecer padrdes
minimos para habilitagdo profissional, para o funcionamento de servicos e da
atencdo a saude sao agdes normalmente exercidas, porém o problema mais
comum é a sua implantagcdo e manutengdo. Muitos dos recursos (humanos e
materiais) dispendidos sdo voltados para a corregdo de problemas do sistema de
saude. Portanto, o grande desafio dos gestores €, além de introduzir mecanismos
de regulacao, protocolos e padrées de assisténcia, monitorar 0 seu desempenho.
Outro fator preponderante é a informacao para o usuario, que pode atuar, desde
que bem informado, como um agente regulador.

Cabe especialmente aos municipios o desafio de assumir a gestao do
sistema, avangando na sua integragao real, assumindo o planejamento das ag¢des,
estabelecendo a adequacgao da oferta de servicos de acordo com as necessidades
identificadas. A regulacdo, ao garantir o acesso dos cidadaos aos servicos, atua
também sobre a oferta dos mesmos, subsidiando o controle sobre os prestadores
de servicos, seja para dilatar ou para remanejar a oferta programada para que
seja cumprida a sua fungao. Promove, assim, a equidade do acesso, garantindo a
integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as
necessidades imediatas do cidaddo, de forma equanime e ordenada.

Nas RAS de base territorial, a Regulacdo em Saude deve estar organizada
em modulos integrados por territorios locais, microrregionais, macrorregionais,

estaduais e, em algumas redes, interestaduais.
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Enquanto centro de comunicacao da RAS, a Atencao Basica em Saude, em
especial, tem o papel e a responsabilidade de regular os acessos dos usuarios
entre os niveis de atencdo, articulada com Centrais de agendamento e de
Regulacao, compreendendo aqui a Regulacdo em Saude em seu sentido mais
amplo, que inclui a responsabilizacdo pelo cuidado integral e continuo dos
usuarios sob sua vinculagao.

Quanto aos processos de avaliagdo e monitoramento, historicamente a
qualidade da assisténcia a saude tem sido determinada por meio do julgamento
individual dos profissionais envolvidos. No entanto, as pressdes da sociedade, 0s
altos custos da assisténcia, bem como a necessidade de promover a equidade de
acesso aos recursos, estao direcionando os esforgcos das instituicdes publicas no
sentido de buscar evidéncias objetivas de que os servicos de saude estdo sendo
providos, de maneira eficiente, enquanto mantém e melhoram a qualidade do
cuidado ao usuario (Brasil, 2007).

A avaliacao é, em especial, parte fundamental no planejamento e na gestao
do sistema de saude. Um sistema de avaliacao efetivo deve reordenar a execucao
das acbes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as
necessidades de seu publico, dando maior racionalidade ao uso dos recursos. A
abordagem para a avaliagdo desta qualidade deve ser ampla, abrangendo
diferentes aspectos e visdes:

» Avaliacdo da estrutura: existéncia de recursos fisicos, humanos e
organizacionais adequados;

» Avaliagdo dos processos de trabalho nas areas de gestdo, servicos de
apoio e servicos assistenciais: organizagao e documentacéo, protocolos,
normas e rotinas;

» Avaliacdo dos resultados: o impacto da assisténcia prestada na situagao de
saude, conhecimento e comportamento do wusuario. Na dimenséo
epidemiolégica, esta avaliacao é feita por meio de indicadores especificos,
tais como taxa de mortalidade e de infecgéo, média de permanéncia etc.;
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» Avaliacdo da satisfacao dos usuarios em relacao ao atendimento recebido e
dos provedores destes servicos em relagdo aos seus ambientes de
trabalho.

Estas diferentes abordagens estdo relacionadas entre si e devem ser
analisadas em conjunto. Em um pais de dimensdes continentais como o Brasil, a
avaliacao sistematica da qualidade dos servicos de saude disponiveis para a
populacdo atendida pelo SUS, abrangendo os diferentes critérios propostos,
representa um desafio de grandes propor¢des (Brasil, 2007).

Segundo Mendes (2011), o monitoramento €, muitas vezes, denominado de
controle e se aproxima do conceito de avaliagdo normativa. O monitoramento
pode ser definido no trabalho de acompanhamento dos objetivos quantitativos e
qualitativos predefinidos em termos de estrutura, processos e resultados com
vistas ao aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servigos.

Contudo, o autor destaca que o monitoramento € diferente da avaliacao.
Esta consiste em fazer um julgamento de intervencdes usando o método cientifico,
buscando analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtividade, os
efeitos e o rendimento de intervencdes, bem como estabelecer as inter-relagdes
entre as intervengdes e os contextos em que se localizam, para propiciar decisées
mais racionais.

Para Fleury e Ouverney (2007), ao contrario do papel nas organizacdes
burocraticas, nas RAS o controle ou monitoramento ndo apresenta um papel
exclusivamente fiscalizatério. O objetivo central do monitoramento nessas
organizagdes poliarquicas é criar complementaridades entre os atores, articulando
as bases de suporte decisério para desenvolver atividades sinérgicas, e
deslocando o eixo do controle dos processos para o controle dos objetivos e das
metas, construidos coletivamente, e explicitados no planejamento estratégico.

Segundo Mendes (2011), ainda que considerados separadamente, o
monitoramento e a avaliagdo, constituem o circulo da formulacdo de politicas:
definicdo do problema, diagnéstico, desenvolvimento de politicas, decisédo politica,

implementacdo e monitoramento e avaliagdo. O processo de monitoramento e
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avaliacdo implica o julgamento de valor sobre uma interveng¢ao para racionalizar o
processo decisorio, intervengao esta constituida

pelos recursos humanos, fisicos, financeiros e simbodlicos estruturados para
produzir bens ou servicos que possam modificar uma determinada situagcéo-
problema.

Assim, considerando nesse estudo os sistemas fragmentados de atencao a
saude como a situagao-problema, encontramos o desafio da organizagdo das
Redes de Atencao a Saude e, por consequéncia, a necessidade de instrumentos
de avaliagdo que possam subsidiar e qualificar a implantacdo das mesmas.
Desafio este colocado para a gestdo do Sistema Unico de Salde em todas as

dimensdes do cuidado e em todos os niveis de gestédo federativos.
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7 CONCLUSAO

Para além da crescente sofisticacdo na producdo de instrumentos de
avaliacao dos programas, projetos € mesmo das politicas publicas, € fundamental
se referir as chamadas "questdes de fundo", as quais informam, basicamente, as
decisbes tomadas, as escolhas feitas, os caminhos de implementacao tracados e
os modelos de avaliagdo aplicados, em relagdo a uma estratégia de intervencao
governamental qualquer.

Na andlise e avaliagado de politicas implantadas por um governo, fatores de
diferentes natureza e determinacdo sao importantes. Especialmente quando se
focalizam as politicas sociais (usualmente entendidas como as de educacgéo,
saude, previdéncia, habitacdo, saneamento, etc.) os fatores envolvidos para a
afericdo de seu "sucesso" ou "fracasso" sdo complexos, variados, e exigem
grande esforgo de andlise.

Desse modo, a construgcdao de uma proposta de instrumento de analise e
avaliagdo, fruto de uma revisdo de literatura, reconhecendo e ressignificando
conceitos das Redes de Atencdo a Saude no SUS, de avaliacao de sistemas de
saude e da legislagédo do SUS no Brasil, soma-se a outras iniciativas de esforco
para a readequacao dos modelos de atencdo a saude que possibilitem a
valorizacao dos trabalhadores e o acesso dos cidadaos as agoes e servigos de
saude de modo equanime, garantindo a continuidade do cuidado integral em todas
as suas dimensoes.

Cabe ressaltar que, apesar da possibilidade de se constituir como um
instrumento Util e orientador na conformacao das RAS, os resultados obtidos com
0 questionario proposto podem dar margem a diversas interpretacoes, que
necessariamente deverao ser acrescidas de outras analises quanti e qualitativas,
como aquelas advindas dos contextos politicos e aspectos sécio econdmicos e
culturais. Assim, a avaliacdo compreendida aqui, esperada pelo instrumento
proposto, ndo tem o aprofundamento necessario de uma avaliagdo do

funcionamento e eficacia da RAS implantada, mas sim uma avaliagdo no sentido
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de buscar a identificacdo de critérios e condicdes necessarias que indiquem o
grau de implantacdo da mesma.

De qualquer modo, a aplicacao do instrumento proposto, usando-se o0 caso
da regiao do ABC no estado de Sao Paulo, mostrou que a regido de saude
trabalha com uma populagéo definida, com grande heterogeniedade na utilizagéo
de classificagdo da mesma por risco social ou biologico. A organizagdo dos fluxos
esta presente existindo varios movimentos de pactuacao de protocolos regionais,
além da identificacdo de necessidades de saude com a realizacdo de esforgos
para alocagao de novos servigos a partir dessa andlise.

A Atencgéo Basica em Saude apareceu como ponto importante na discussao
das politicas de saude da regido. A andalise também mostrou equipes gestoras
muito preocupadas e comprometidas com o tema da atencdo especializada,
atencado esta com graus variaveis de integragcdo com a ABS nos municipios. Além
disso, a ABS foi eleita como ponto estratégico pelo grupo condutor, verificando-se
a existéncia de muitas formas de vinculo, apesar dos diferentes estagios de
estruturacao na regido, da pouca troca e propostas mais solidarias.

A organizacdao do Grupo Condutor, sua vinculacdo e legitimacao pela
Comisséo Intergestores Regional, assim como o funcionamento da prépria CIR e a
contratualizagdo de prestadores mostraram-se bastante satisfatorios, sendo a
inclusédo da participagao social na CIR e em instancias regionais ainda insipiente e
timida.

A regulagcao apareceu como um ponto em que a regido avangou com
participagdo da SES e dos sete municipios e bastante reconhecimento e
legitimidade.  Foram  também identificadas varias  experiéncias de
intersetorialidade, sendo o Consércio intermunicipal composto pelos municipios da
regiao um dos exemplos de significativas atuacdes integradas em diversas areas.

Por fim, ndo foram identificados processos de monitoramento e avaliagcao
das RAS, considerando a satisfacdo do usuario e nem processos de avaliacao
comparativa entre unidades com o mesmo perfil assistencial. Entretanto, acima de
tudo, a analise da aplicacdo do questionario indicou caminhos e acoes

necessarias para a reorganizagdo dos modelos de gestdo e de atengdo no
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sistema publico de saude, contribuindo para a elaboracdo do necessario
planejamento estratégico integrado, além de estimular a cultura avaliativa dos
gestores e trabalhadores do SUS, produzindo conhecimentos, disseminando a
organizacao das Redes de Atencao a Saude e identificando oportunidades para as
melhorias necesséarias em busca de um sistema publico de saude de qualidade,
que tenha como imagem central a garantia da continuidade do cuidado e a

valorizagao da vida.
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