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5. Organizando redes de atenção 
à saúde: perfis assistenciais, 
articulação entre níveis e 
organização de linhas de cuidado
Rosana Kuschnir

Entre as diretrizes do SUS, está a constituição de redes hierarquizadas  
e regionalizadas de serviços, que, como você aprendeu nos Módulos 3  
e 4, foi a estratégia seguida por todos os países que criaram seus sis-
temas de saúde com base nos princípios de universalidade, equidade  
e integralidade. 

A regionalização e hierarquização sempre estiveram na base das propos-
tas de reorganização do sistema de saúde brasileiro, ainda nos primór-
dios da luta pela reforma sanitária. Foi definida como estratégia central 
pela VIII Conferência Nacional de Saúde, marco da luta pela unificação 
do sistema e que conformou a agenda que seria incorporada à Consti-
tuição de 1988, que criou o SUS.

No entanto, ao longo da década de 1990, pelos próprios rumos do pro-
cesso de descentralização, a instituição de redes deixou de ser o eixo 
central em torno do qual se organiza o SUS – mesmo que a proposta 
pudesse continuar a constar de planos e debates. Apenas a partir da 
publicação da Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS), em 
2001, a regionalização volta ao centro da discussão. O Pacto pela Saúde 
2006 define a regionalização como eixo estruturante de sua dimensão 
de gestão, “diretriz que deve orientar o processo de descentralização 
das ações e serviços de saúde e os processos de negociação e pactuação 
entre os gestores” (Ms, 2006). A Portaria 4.279 publicada pelo Ministé-
rio da Saúde em dezembro de 2010 propôs diretrizes e estratégias para 
a implementação das redes, entre as quais o fortalecimento da atenção 
primária e seu papel de coordenação do cuidado; do papel das instâncias 
regionais na governança das redes; da integração das ações de âmbito 
coletivo com as de âmbito individual; e implementação do processo de 
planejamento das redes. 
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O Decreto 7.508 que em junho de 2011 regulamentou a Lei 8.080/90, 
definiu conceitualmente a região de saúde e instituiu as comissões inter-
gestoras como as instâncias de pactuação entre os entes federativos para 
definição das regras da gestão compartilhada do SUS, a partir da organi-
zação de redes de atenção, com a finalidade de integrar a organização, o 
planejamento e a execução de ações e serviços de saúde. Criou ainda o 
Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde (COAP), instrumento 
para a pactuação entre entes federativos, que estabelece estratégias, 
metas e responsabilidades para a constituição da rede de atenção numa 
dada região, como você estudou na Unidade de Aprendizagem I.

A construção de redes de serviços é um desafio de enorme complexi-
dade, que envolve uma gama muito ampla de dimensões, que vai desde 
a definição do “desenho” da rede, compreendendo as várias unidades, 
seus diferentes perfis assistenciais e a articulação funcional entre elas, 
até os mecanismos de gestão, financiamento e avaliação de resultados. 

No Módulo 4 foi apresentada a origem do conceito de organização em 
redes e discutida a maneira pela qual os sistemas de saúde universais 
adotaram o modelo. Neste módulo, são apresentados os conceitos bási-
cos acerca da regionalização e hierarquização de serviços. Como será 
observado muitas vezes ao longo do texto, os conceitos apresentados 
são os princípios básicos sobre os quais se organizam redes de serviços. 
Mas, isto não quer dizer que a forma específica como serviços e ações 
são organizados deva ser a mesma em todos os casos. Pelo contrário, 
embora seguindo os mesmos princípios, a conformação específica da 
rede em cada caso pode e deve ser diferente, levando em conta as espe-
cificidades locais. 

Neste módulo serão apresentados os conceitos de região, níveis de com-
plexidade e de densidade tecnológica de uma rede assistencial regional, a 
relação entre os níveis; a correlação entre as propostas de organização de 
redes e os princípios de universalidade e equidade; as principais questões 
a serem consideradas no planejamento de cada nível componente da rede 
e os passos necessários ao planejamento e organização de linhas de cui-
dado; as questões relativas ao planejamento de investimentos em redes 
e a correlação entre planejamento de redes e os mecanismos de gestão.

Ao final deste módulo, esperamos que você seja capaz de:

 Compreender a relação entre os modelos de organização de serviços e 
os conceitos de universalidade; integralidade; acesso e capacidade de 
solucionar os problemas.

Você encontrará o 
texto do Decreto 
7508/11 no CD 
do Curso.
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 Identificar e compreender os conceitos de regiões/territórios e níveis 
de complexidade/densidade tecnológica.

 Conhecer os passos necessários à organização de linhas de cuidado. 

 Identificar a necessidade de mecanismos específicos de articulação 
entre os níveis.

 Identificar a correlação entre o planejamento e os mecanismos de 
gestão de redes.

Organização de redes de atenção: 
conceitos fundamentais
Como observado pela experiência internacional, os países que construí
ram sistemas de saúde de base universal e que conseguiram garantir 
efetivamente a cobertura e o acesso, o fizeram através do modelo de 
redes hierarquizadas e regionalizadas. Isto se dá porque existe uma rela-
ção intrínseca entre a organização da atenção em redes e os objetivos de 
equidade e universalidade.

A construção de redes baseia-se em que, na maioria das populações, 
são mais frequentes os casos que necessitam de atenção realizada em 
serviços de menor complexidade – ou de menor densidade tecnológica – 
do que naqueles de maior complexidade. Assim, para utilizar exemplos 
extremos, felizmente são mais frequentes os casos de gripes, diarreias, 
crises hipertensivas do que de tumores cerebrais.

Portanto, para que se possa atender a necessidades de saúde, são necessá-
rios mais serviços capazes de atender gripes e diarreias do que de realizar 
neurocirurgias. Além disto, os primeiros devem necessariamente estar mais 
perto da população do que aqueles utilizados menos frequentemente, de 
forma excepcional ou em casos mais graves – que poderiam ser alcançados 
através de mecanismos de transporte especialmente instituídos. 

Por outro lado, a instituição de serviços de neurocirurgia pressupõe 
equipamentos sofisticados e caros e recursos humanos muito especiali-
zados e escassos. Para que seja justificado o investimento, do ponto de 
vista econômico e social, é necessário um número suficiente de casos 
para que não se torne ocioso. 

Além de evitar a ociosidade dos serviços, duas outras questões embasam 
a necessidade de concentrar processos de produção de cuidados de maior 
densidade tecnológica em serviços maiores. A primeira diz respeito à efi-
ciência – melhor uso dos recursos – e se refere às economias de escala.

Organizando redes de atenção à saúde: perfis assistenciais, articulação entre níveis e organização de linhas de cuidado
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Assim, por exemplo, quando se considera um serviço cirúrgico, há 
que se considerar toda a infraestrutura necessária para mantê-lo em 
funcionamento: o serviço de esterilização, o laboratório, a anatomia 
patológica, os serviços e contratos de manutenção de equipamentos 
etc. Boa parte destes gastos, inclusive os de pessoal, são fixos, ou seja, 
não variam com a produção. Portanto, manter apenas uma sala cirúr-
gica para a realização de processos complexos é relativamente mais 
caro, assim como uma UTI com 2 leitos é relativamente mais cara 
que uma UTI com 10 leitos. Consideradas sob as mesmas condições e 
mantidas todas as outras variáveis, o custo médio dos procedimentos 
será mais alto.

A segunda questão diz respeito à qualidade. Para os serviços de maior 
complexidade, em especial os serviços cirúrgicos, o maior volume da 
produção está relacionado à melhor qualidade. Desta forma, em um 
serviço de cirurgia cardíaca que realiza um procedimento por semana, 
as dificuldades são maiores para manter a expertise do staff do que em 
um centro que realiza cinco cirurgias por dia. Não por acaso, para que 
um serviço possa se tornar um centro formador de recursos humanos, é 
necessária uma produção mínima, que permita o treinamento. 

Mantendo o exemplo, um número suficiente de casos de neurocirurgia 
só é gerado por uma população muito maior do que a necessária para 
gerar casos de gripes, diarreias e crises hipertensivas. Portanto, para que 
seja possível oferecer serviços mais complexos sem risco de ociosidade, 
beneficiando-se de economias de escala e mantendo a qualidade, é 
necessário que estes se refiram a populações bem mais amplas do que 
os serviços cuja função se limita à atenção às patologias mais comuns.

Na medida em que a equidade – da qual a igualdade de acesso é uma 
das dimensões – é um dos princípios do sistema, centralizar os serviços 
mais complexos é a única forma de garantir o acesso a todos que deles 
necessitem. 

Esta, portanto, é a proposta de bases populacionais diferentes para ser-
viços e de uma rede de serviços hierarquizada, no sentido de regulação 
das referências de um nível para outro. A construção da rede, então, é 
a estratégia pela qual os sistemas nacionais buscam aumentar acesso e 
diminuir desigualdades.

A rede constitui-se num conjunto de unidades de diferentes perfis e 
funções, organizadas de forma articulada, responsáveis pela provisão 
integral de serviços de saúde à população de sua região. 
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Para que efetivamente seja constituída uma rede, três questões são cen-
trais: cobertura, ou seja, a oferta de ações e serviços deve ser suficiente 
para atender à maior parte das necessidades de saúde da população da 
região, incluídas as relacionadas a serviços de maior complexidade; res-
ponsabilização conjunta pela atenção ao usuário; coordenação assisten-
cial, composta tanto pela articulação entre níveis assistenciais quanto 
pelos mecanismos de gestão clínica. 

A região é a base territorial e populacional com autossuficiência em 
serviços até o nível de complexidade que se defina. A definição da área 
geográfica e populacional da região depende da área total; do tamanho 
de populações; das formas de distribuição e ocupação do território; além 
das características sociais e culturais. 

A região não é criada pelo sistema de saúde. É, na verdade, o reconhe-
cimento, pelo sistema, de uma região, de um território, que existe no 
mundo real, que tem base não apenas territorial e populacional, mas 
também social e cultural.

Nesse mundo real, a população ocupa o espaço de uma determinada 
maneira e estabelece fluxos e estratégias de acesso aos serviços de saúde. 
A região pode abranger várias cidades (municípios), englobar uma 
cidade (município) e sua periferia ou ser parte de uma cidade (municí-
pio) e pode (ou não) coincidir com a divisão administrativa e política do 
país ou estado. Pela diversidade encontrada, não é possível pensar um 
único tamanho/tipo de região para todo o país. 

Um exemplo pode ser encontrado no sistema inglês, o caso clássico de 
sistema organizado em redes. Embora o distrito (subdivisão da região – 
microrregião) inglês tenha sido pensado como territórios com algo em 
torno de 150/200 mil pessoas, na prática os distritos têm em média 250 
mil habitantes, mas podem variar entre 80 e 900 mil.

Esta última observação demonstra uma das mais importantes questões 
acerca da rede de serviços. Embora existam princípios gerais, que defi-
nem as funções dos diferentes tipos de unidades numa rede, estas não 
são construídas através de modelos rígidos, do tipo: “regiões devem ter 
x habitantes” ou “um hospital de nível secundário deve ser referência 
para y pessoas”. Estes parâmetros são na realidade orientações gerais, 
a serem adaptadas em cada caso. Assim, um dos maiores desafios ao 
planejamento e à programação é a questão de como traduzir o conceito 
de rede de serviços para uma determinada realidade específica. Se as 
regiões (e os distritos) são diferentes, também são diferentes o perfil 
epidemiológico, as demandas e necessidades. 
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Por outro lado, para uma mesma necessidade ou problema de saúde, 
existem diferentes composições de recursos que produzem resultados 
comparáveis, em termos de indicadores de saúde e satisfação do paciente.

Num estudo clássico promovido pela OMS em 1977, Kerr L. White e 
colaboradores (1977) estudaram a utilização de serviços em 12 regiões 
de sete países. Verificou-se que para tratar as mesmas patologias, a com-
posição de recursos muitas vezes era diferente e os resultados mostra-
ram a possibilidade de substituição entre elas. De acordo com a oferta, 
os mesmos tipos de casos eram tratados em ambulatório ou internação, 
sendo que os resultados ou aceitação por parte do paciente não mostra-
ram grandes diferenças. A conclusão do estudo foi que:

“Os resultados sugerem que não há uma maneira ideal de pro-
ver serviços de saúde; ao invés disso, existem escolhas que o 
planejador e o formulador de políticas devem fazer para aloca-
ção de recursos no atendimento às necessidades.”

Uma outra questão central é que, para que se estabeleça uma rede, é 
necessário que cada nível resolva os problemas que lhe foram atribuí-
dos. Como garantir a capacidade de resolução em cada nível? 

É costumeiro encontrar-se a afirmação de que “a rede básica (ou o pri-
meiro nível, ou a atenção primária) é capaz de resolver 80% (ou 85 ou 
90%) dos casos”. No entanto, embora largamente repetida, esta afirma-
tiva está longe de se constituir em verdade absoluta. 

O primeiro nível do sistema só será capaz de atender (e resolver) 80% 
dos casos se o perfil epidemiológico for conhecido; a composição desses 
80% identificados sejam definidas as intervenções e os recursos neces-
sários para tratá-los; e que se garanta que os serviços estejam organiza-
dos e equipados de acordo. 

Na medida em que as condições de vida e saúde são específicas, também 
o é o perfil epidemiológico. Desta forma, o que constitui 80% dos casos 
na Suécia, por exemplo, é absolutamente distinto dos 80% dos casos no 
interior do Nordeste. Como poderia uma mesma conformação de rede 
básica – abstrata – dar conta destas duas realidades?
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É importante perceber que a avaliação da capacidade de resolução 
de problemas de saúde de um serviço específico, denominado de 
resolutividade, está relacionada à definição prévia de seu perfil assistencial 
ou seja, o que lhe cabe cuidar/tratar. Se um determinado serviço não tem 
seu perfil e funções previamente definidos e não consegue dar conta dos 
casos que lhe chegam – muito provavelmente de forma espontânea e sem 
mecanismos de referência –, não se pode dizer que é um serviço pouco 
resolutivo. Na realidade, é um serviço mal planejado. 

A única forma de garantir que determinado serviço ou nível de atenção 
seja resolutivo é a partir da definição prévia de suas funções e o tipo 
de ações e atividades que devem ser realizadas, de modo que possa ser 
organizado e equipado para cumpri-las. 

Construindo a rede de atenção:  
funções e perfis assistenciais

a) Níveis de atenção em uma rede:  
algumas considerações

Para que seja possível configurar uma rede de serviços de saúde efe-
tiva é necessária, portanto, a existência de um conjunto de unidades de 
diferentes portes, níveis de complexidade e capacidade tecnológica, em 
número suficiente para garantir cobertura a uma determinada popula-
ção e trabalhando com uma composição de recursos adequada em cada 
nível para garantir a resolutividade e qualidade da atenção na provisão 
do cuidado. No entanto, embora esta seja uma condição sine qua non, 
não é suficiente. É necessário também que o conjunto opere de forma 
articulada, de modo a tornar a passagem do usuário de um serviço ou 
de um nível a outro, a mais suave possível. 

O primeiro nível de atenção, a atenção primária (APS), é a base sobre a 
qual se constitui a rede, como já expresso no Relatório Dawson. Embora 
a composição específica de recursos possa variar em cada caso, as fun-
ções da APS na rede são basicamente as mesmas em todos os sistemas 
universais, como se discutirá adiante, e sua capacidade de cumprir seu 
papel depende de uma série de condicionantes, entre os quais a cober-
tura realizada e a qualidade dos recursos humanos. 
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O reforço do papel da APS na rede, com aumento de seu escopo e res-
ponsabilidades, tem sido uma das questões centrais em debate em siste-
mas públicos, com a utilização de diversas estratégias de coordenação da 
atenção na interface atenção primária/secundária, que serão discutidas 
na Unidade de Aprendizagem VII. No entanto, ainda que a APS seja a 
base sobre a qual as redes se constituem e seu ponto focal, é importante 
ressaltar que a APS sozinha não é a rede. Esta é constituída pelo con-
junto dos níveis assistenciais, atuando de forma articulada e assumindo 
a responsabilidade pelo cuidado de uma população. 

Para além da atenção primária, a definição dos demais níveis apresenta 
variações, dependendo de cada caso. Como apresentado no Módulo 3, 
no sistema britânico a rede é constituída por três níveis, representa-
dos centralmente pela atenção primária, hospitais distritais e hospitais 
regionais, que são também descritos como atenção primária, secundária 
e terciária, uma denominação tradicional. 

Já no sistema espanhol, por exemplo, são definidos dois grandes com-
ponentes, a atenção primária e a atenção especializada, sendo que esta 
última engloba os serviços ambulatoriais de especialidades, serviços de 
emergência, hospitais e centros sócio-sanitários, como são chamadas as 
unidades de cuidados a pacientes crônicos, de longa permanência ou 
necessitando de cuidados paliativos. Considerando os dois grandes com-
ponentes, a rede está também estruturada em três níveis: APS, hospitais 
(distritais e regionais) e centros sócio-sanitários. 

É interessante ressaltar que nestes sistemas a utilização da tradicional 
denominação atenção primária/atenção especializada tem sido alvo de 
controvérsia, na medida em que a própria atenção primária é uma espe-
cialidade, representada em sociedades de especialistas, cuja formação de 
pós-graduação para os médicos é, em média, de cinco anos. 

No caso brasileiro, ainda que a denominação de atenção primária, secun-
dária e terciária seja utilizada, tornou-se costumeiro adotar os termos 
de “média” e “alta” complexidade, derivados do sistema de pagamento, 
para denominar os níveis da rede. O problema neste caso é que a lógica 
do sistema de pagamento por procedimentos – como é o caso de boa 
parte do pagamento realizado no SUS –, quando usada isoladamente, 
contradiz a ideia de processo de cuidado. A definição de um nível assis-
tencial como um conjunto de procedimentos de “média” ou de “alta” 
dificulta a compreensão do conceito de rede e sua implementação, na 
medida em que o processo não é visto em sua totalidade, mas redu-
zido a uma série de intervenções independentes. Ademais, por derivar 
de uma tabela de pagamentos, a classificação de procedimentos guarda 
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pouca ou nenhuma relação com o processo de planejamento. Muitas 
das intervenções denominadas de “média complexidade” em nosso 
caso, em outros sistemas formam parte das atividades realizadas pela 
APS, enquanto alguns procedimentos chamados de “alta complexidade” 
são ofertados em hospitais distritais e estão longe de ser considerados 
correspondentes ao nível terciário. 

Portanto, a questão da denominação dos níveis não é o mais importante 
e sim o entendimento conceitual de sua constituição com base em uma 
determinada articulação de recursos com objetivos bem definidos de 
resolução de problemas de saúde claramente identificados. 

Outro conceito central é o da coordenação da rede pela atenção primá-
ria. Em sistemas universais com redes instituídas, a coordenação pela 
atenção primária é compreendida como a definição do caminhar do 
usuário ao longo da rede a partir da avaliação clínica da equipe da APS. 
Na medida em que toda a entrada na rede se dá a partir da APS (a única 
alternativa é o serviço de emergência) e todo cidadão tem seu médico 
ou sua equipe designada permanentemente, naturalmente é a APS 
quem define os caminhos a serem seguidos. É fundamental lembrar, no 
entanto, que os fluxos estão previamente definidos e as equipes da APS 
sabem para onde encaminhar seus pacientes, assim como os demais 
níveis sabem que irão recebê-los e estão preparados para isto. Trata-se 
de coordenação clínica, e não administrativa. 

Para que esta coordenação seja possível, portanto, é necessária a exis-
tência do conjunto de unidades com funções previamente definidas, 
fluxos instituídos e mecanismos de articulação bem estabelecidos. É 
necessária também capacidade clínica na atenção primária, o que lhe 
permitirá desenhar o plano de cuidado do usuário. Se esta capacidade 
não existir, não há como existir coordenação e passa-se a ter somente 
muitos encaminhamentos. 

A ideia do desenho de uma rede pressupõe a noção de processo e que 
este se dê da forma mais suave possível para o usuário, ou seja, com o 
menor número de barreiras entre serviços e níveis de atenção. Assim, 
a utilização de mecanismos de coordenação assistencial, tanto para a 
coordenação entre níveis assistenciais quanto para a do cuidado indi-
vidual – gestão clínica –, é central à instituição de redes. Mecanismos e 
instrumentos de coordenação têm sido adotados em diferentes sistemas 
de saúde, desde os sistemas nacionais europeus ao sistema privado ame-
ricano, que conformam o grande campo das estratégias de integração/ 
coordenação. Este inclui tanto incentivos a mudanças nas conformações 
organizacionais – como os sistemas integrados gerados pelo managedcare 
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que você viu no Módulo 2 – quanto a adoção de estratégias mais especí-
ficas de coordenação do cuidado, entre as quais as mais conhecidas são 
os programas de gestão de enfermidades e gestão de casos. Estes temas 
serão apresentados e discutidos na Unidades de Aprendizagem VII.

b) O primeiro nível de atenção

O primeiro nível de atenção, a atenção primária em saúde (APS), é 
estrutural à constituição de redes. É sobre ela que a rede se sustenta. 
Suas funções são ligadas a valores como atenção, acolhimento, per-
tencimento, confiança e responsabilização; e tem por atribuições a 
produção de ações e serviços, tanto de promoção e prevenção como 
de tratamento e acompanhamento e o ordenamento do sistema (porta 
de entrada). 

Assim, as funções do primeiro nível têm sido definidas como: 

	 Resolver a maioria dos problemas de saúde da população.

	 Porta de entrada do sistema.

	 Garantir acesso.

	 Garantir vínculo/responsabilização.

	 Acolhimento/acompanhamento.

	 Coordenação do cuidado.

	 Ações de saúde coletiva/ intersetoriais/ação sobre os determinantes 
sociais.

Já como proposto no Relatório Dawson, a ideia é que no primeiro nível 
de atenção se crie o vínculo e, mais do que isso, a responsabilização. Do 
ponto de vista do planejamento e organização de redes, no entanto, para 
que isto seja possível, algumas questões são centrais. 

A primeira e essencial questão diz respeito à “cobertura”. Para que seja 
estabelecido que a porta de entrada do sistema deva se dar pela APS, esta 
deve cobrir a maior parte da população, em especial, aquela considerada 
de maior risco. Se não há oferta suficiente de atenção primária, não é 
possível defini-la como porta de entrada – assim como não é possível 
constituir redes de atenção.

A segunda é a garantia de acesso. Além da oferta da atenção primária, o 
usuário, ao sentir necessidade, na maior parte das vezes deve ser capaz 
de entrar no sistema através dela. Se isto não acontece, serão utilizadas 
outras estratégias, como procurar os serviços de pronto atendimento 
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ou as emergências dos hospitais. A antiga questão da separação entre 
“demanda programada”, compreendida como consultas de programas e 
“demanda espontânea”, inexistente nos países que operam com redes, 
contradiz a noção de integralidade e é uma das formas de limitação de 
acesso que não permitem que a APS cumpra seu papel. 

Uma terceira questão diz respeito à resolutividade. Para cumprir as 
funções da APS, diferentes países optam por composições distintas de 
recursos: generalistas autônomos, generalistas em centros de saúde, 
equipes em centros de saúde, policlínicas etc., que expressam diferentes 
formas de articular os recursos e as ações de saúde. A questão central 
é que o primeiro nível deve ser dotado de complexidade – que não 
se expressa necessariamente em equipamentos, mas na qualidade dos 
recursos humanos –, e de articulações funcionais que garantam acesso 
aos demais níveis do sistema.

Uma das questões que podem influenciar a baixa resolutividade do 
primeiro nível é a noção de que é possível resolver a maior parte dos 
problemas de saúde apenas através de medidas de promoção e de pre-
venção. Isto pode ser verdade para determinados perfis epidemiológicos 
ligados à extrema pobreza e caracterizados por doenças infecciosas e 
parasitárias. Mas, ignora a complexidade das medidas de promoção e 
prevenção de uma boa parte dos agravos observados em nosso perfil 
epidemiológico – em especial em regiões metropolitanas –, incluindo as 
doenças crônico degenerativas, em que muitas vezes os fatores de risco 
e sua interação ainda não são totalmente compreendidos, como você 
viu na Unidade de Aprendizagem III. Desconsidera, ainda, o papel cen-
tral da clínica para o cuidar e tratar dos problemas que se apresentam, 
assim como a necessidade de acesso a meios diagnósticos e terapêuticos.

Por outro lado, deve-se levar em conta, como foi mencionado, que reso-
lutividade não é um conceito abstrato. A “maioria dos problemas” varia 
de acordo com as características de ocupação do território e o perfil epi-
demiológico. Qualquer serviço ou nível de atenção numa rede resolverá 
apenas os problemas para os quais esteja preparado. 

Para que o primeiro nível se torne mais resolutivo, é fundamental cla-
rear as fronteiras de resolutividade a ser alcançada, com definição clara 
dos tipos de casos/situações que devem ser cuidados. A partir desta defi-
nição, é necessário dotar a atenção primária dos recursos necessários 
para tal, aqui incluídos recursos físicos – instalações adequadas e con-
fortáveis para usuários e equipes; materiais, insumos, medicamentos 
– e muito especialmente os humanos, cuja formação e experiência são 
fundamentais. 
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Uma outra questão essencial é a articulação da APS na rede, o estabe-
lecimento de relações institucionais e institucionalizadas – ou seja, não 
baseadas apenas no contato entre os profissionais, mas determinadas 
pela gestão do sistema – com os demais pontos de atenção, garantindo o 
acesso aos demais níveis. 

Isto só acontece quando os caminhos a serem percorridos estão previa-
mente estabelecidos, de acordo com grandes grupos de risco/patologias. 
Sem isto, o profissional da APS dedicará seu tempo a tentar resolver o 
trajeto de cada paciente, em função de relações não institucionalizadas 
e das condições específicas em cada momento. 

Apenas a APS bem estabelecida, com definições claras de atribuições e 
recursos disponíveis para cumpri-las, é capaz de coordenar o cuidado 
em uma rede de atenção. Mas mesmo nestas condições a APS não é 
capaz, e nem lhe caberia, de criar uma rede onde esta não existe. 

Definir com clareza o papel da APS e enfrentar os problemas para que 
ela possa cumprir esta função é essencial à constituição de redes, mas a 
APS sozinha não é a rede. “Não existe rede sem uma atenção primária 
que cumpra o seu papel e não é possível uma atenção primária que 
cumpra seu papel sem estar inserida numa rede de atenção.” 

Para praticar

Volte aos atributos da rede, como apresentados no Módulo 2, e relacione 
os conteúdos acima com os atributos listados. Registre em seu Diário de 
Estudos.

c) O cuidado ambulatorial de especialidades

O modelo tradicional é o de especialidades/serviços cujo acesso se dá 
por referência a partir do primeiro nível – e por isso denominadas de 
cuidado secundário –, através do estabelecimento de listas de espera. Na 
medida em que existem diferentes definições acerca do escopo e grau 
de resolutividade clínica do primeiro nível, também existem diferentes 
composições de especialidades no nível secundário ambulatorial.

Em cada caso, as definições sobre a composição da oferta em cada nível 
são função do tamanho da população e da densidade demográfica, do 
perfil epidemiológico e dos recursos disponíveis. Assim, quando se trata 
de territórios amplos de grande concentração populacional, como as 
regiões metropolitanas, há que se considerar que determinadas especia-

Atenção Primária 
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lidades para as quais exista maior demanda – cardiologia, neurologia, 
oftalmologia, por exemplo – devam ser ofertadas no primeiro nível, 
garantindo resolutividade e evitando criar barreiras de acesso. 

Da mesma forma, há diferentes modos de organizar a atenção ambula-
torial especializada, que tanto pode ser ofertada em hospitais quanto em 
unidades ambulatoriais autônomas, do tipo policlínicas, por exemplo. 
Dependendo da especialidade e considerando o equipamento necessário 
e o número de especialistas existentes, será necessária maior ou menor 
concentração de recursos. 

Novas formas de produção do cuidado vêm modificando tanto a provisão 
de ambulatório especializado quanto as características do hospital. Vem 
se observando grande expansão do nível de cuidado ambulatorial, tanto 
pela transferência de casos que anteriormente seriam tratados através 
de internação hospitalar quanto pela incorporação de novas tecnolo-
gias. O ambulatório vem incorporando procedimentos complexos, com 
o desenvolvimento de técnicas anestésicas e de cirurgia minimamente 
invasiva.

Muitas das especialidades requerem a utilização de exames comple-
mentares, de imagem ou de outro tipo, para fechamento do diagnóstico. 
Para que a integralidade seja garantida é central a articulação entre a 
atenção especializada e os procedimentos diagnósticos, de modo a evi-
tar que o usuário enfrente longas filas para realizar os exames deman-
dados, o que em muitos casos, como na investigação de diagnósticos 
oncológicos, pode significar mudança de prognóstico e piora das con-
dições de saúde. 

A interface entre atenção especializada e APS tem sido alvo de muito 
debate e experimentação. Algumas das estratégias tentadas em sistemas 
universais tem sido: especialistas atendendo em unidades de atenção 
primária ou, ao contrário, generalistas atendendo em hospitais; elabora-
ção conjunta de protocolos e prontuário eletrônico compartilhado entre 
médicos da atenção primária e especialistas. Algumas destas propostas 
você conhecerá com maior detalhe na Unidade de Aprendizagem VII.

d) Os serviços de diagnóstico e de terapia

Os serviços de diagnóstico e terapia são comumente denominados 
“auxiliares” na prestação de serviços clínicos. Englobam o diagnóstico 
laboratorial clínico, de anatomia patológica e de imagem. Os de terapia 
mais comumente referidos são os de quimioterapia, radioterapia, hemo-
diálise e hemoterapia. 
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Embora muitas vezes referidos como um grupo aparentemente homo-
gêneo, cada um desses tipos de serviço insere-se de forma distinta no 
processo de cuidado. 

Os serviços de laboratório de análises clínicas podem ser organizados de 
forma centralizada ou cada unidade dispor de seu próprio laboratório, 
a forma mais tradicional encontrada em serviços públicos. O fato de 
ser o mais usualmente encontrado não significa que seja a forma mais 
racional de organizá-los.

Não por acaso, a centralização da realização de exames, com coleta des-
centralizada, é a forma de organização do setor privado, já que permite 
o benefício das economias de escala. Isto porque os equipamentos são 
capazes de produzir muito mais exames que a maior parte das unidades 
é capaz de gerar individualmente. E muitos dos insumos estão disponí-
veis em kits que se destinam a um grande número de procedimentos, 
deixando duas opções: ou abre-se o kit para a realização de um exame 
e perde-se o restante do material ou o paciente deve aguardar até que 
apareçam outros casos e o kit possa ser aberto. Nenhuma das opções 
parece razoável, evidentemente.

Portanto, com exceção de unidades que disponham de serviços de 
emergência e que evidentemente devem dispor de laboratórios ade-
quados ao seu nível de complexidade, boa parte dos exames gerados 
pelos serviços de uma rede podem ser realizados em serviços centrali-
zados, geridos de forma independente e mais eficiente e com coleta do 
material realizada na unidade de origem, dispensando o deslocamento 
do paciente.

Os serviços de diagnóstico por imagem são outro tipo de serviço que se 
beneficia enormemente das economias de escala. Os equipamentos, em 
geral bastante caros, apenas se pagam se funcionando em plena capa-
cidade potencial, vários turnos ao dia e, em alguns casos, se possível, 
durante 24 horas ao dia. Os recursos humanos, tanto para a realiza-
ção do exame como para leitura de resultados são especializados, raros 
e se beneficiam de um volume de produção maior para manutenção 
da qualificação. Os insumos necessários são caros e é possível obter 
melhores preços através de compras centralizadas. Da mesma forma, os 
prédios para abrigá-los e os equipamentos devem manter contratos de 
manutenção permanentes. 
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Todas estas características apontam para a proposta de centralização da 
produção destes serviços, em unidades maiores – Centros Integrados 
de Diagnóstico –, com mecanismos de gestão próprios, inclusive com 
a possível adoção de formas específicas de pagamento. Estas unidades 
poderiam funcionar em horários muito mais amplos que os normal-
mente adotados pelas unidades de saúde, permitindo a otimização da 
utilização dos recursos e a ampliação do acesso.

Já os serviços de anatomia patológica funcionam com uma lógica um 
pouco distinta. São fundamentais para o estabelecimento do diagnóstico 
e a definição do estágio de diversas patologias, em especial no campo 
da oncologia, e pressupõem um recurso humano extremamente espe-
cializado – e muitas vezes escasso, mesmo nos grandes centros urbanos. 
Este profissional faz parte da equipe de cuidado e sua articulação com 
os demais profissionais envolvidos é fundamental para a definição do 
caminho do tratamento a ser seguido.

Estes serviços são dirigidos a bases populacionais mais amplas e apre-
sentam distinção de níveis de complexidade de equipamentos, insumos 
e recursos humanos para a realização de diferentes exames. Assim, cabe 
avaliar, para cada caso, que tipos de exames serão centralizados em um 
único serviço de referência terciária, já que por uma questão de garan-
tia de qualidade, os serviços de anatomia patológica devem realizar 
um número mínimo de procedimentos. Assim, por exemplo, de acordo 
com a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) para o controle do 
câncer de colo uterino, um laboratório deve ter uma produção mínima 
de 15.000 exames citopatológicos (Papanicolau) por ano. 

Com relação aos serviços de terapia, sua articulação na rede deve ser 
pensada de outra maneira. Sua característica é a realização de procedi-
mentos que fazem parte de um processo de cuidado, mas que se consti-
tuem em subprocessos – como as sessões de quimioterapia, radioterapia 
ou hemodiálise. Os dois primeiros são parte da atenção aos pacientes 
oncológicos e o terceiro, ao paciente renal crônico. No entanto, estes 
procedimentos são parte integrante do cuidado.

O sistema de pagamento por procedimentos – especialmente quando se 
trata de procedimentos muito dispendiosos – estimulam a constituição 
de serviços de terapêutica “independentes” ou isolados, que tendem 
a contribuir para a fragmentação e não permitem a responsabilização 
pelo cuidado integral, a menos que sejam instituídos mecanismos espe-
cíficos de coordenação.
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e) Os serviços de emergência

A definição do que sejam casos de emergência e urgência tem variado 
e é pouco precisa. De forma geral, as emergências são definidas como 
“condições de agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida 
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato” 
e as urgências como “a ocorrência imprevista de agravo à saúde com 
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assistência 
médica imediata” (Cfm, 1995). Tanto as urgências como as emergências 
podem ser oriundas de trauma (causas externas) ou de situações clínicas 
(infarto agudo do miocárdio, apendicite aguda etc.). 

Ainda que considerando a imprecisão das definições, é sabido que a 
maioria dos casos atendidos em serviços de emergência não são emer-
gências ou urgências. Esta é uma realidade não apenas no Brasil. Estu-
dos mostram que isto também acontece em países como Dinamarca, 
Suécia, Nova Zelândia, EUA e Reino Unido, entre outros, ainda que com 
percentuais bem mais baixos que os nossos. Caberia questionar: Quais 
as necessidades que estão sendo atendidas pelo setor de emergência que 
não o estão sendo em outros níveis do sistema?

A primeira diz respeito ao acesso, compreendido como entrada no sis-
tema a qualquer momento, com certeza de ser atendido. Isto é par-
ticularmente importante quando há insuficiência na atenção primária 
– como no caso brasileiro.

Em países com rede estabelecida, como no caso inglês, uma necessidade 
importante é a de escolha. Como uma vez inscrito com o médico clínico 
generalista o paciente deve permanecer com este médico por um perío- 
do de tempo definido (em geral, no mínimo um ano) e qualquer con-
sulta a outro médico depende de referência, o serviço de emergência é 
buscado quando o paciente sente necessidade de uma segunda opinião. 

Para que seja equacionado o problema da utilização dos serviços de 
emergência por casos que não têm indicação para tal, existem diferentes 
estratégias.

A primeira, certamente, é a organização do primeiro nível de atenção, 
mas de forma que esta contemple o problema do acesso. Um serviço 
de primeiro nível cujo acesso é determinado por um número limitado 
de senhas distribuídas pela manhã ou cujo funcionamento se dá num 
horário restrito, na prática está impondo barreiras de acesso que levarão 
inevitavelmente à procura pelos serviços de emergência.
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Da mesma forma, se a APS não atende as intercorrências clínicas agudas 
de grande frequência de sua população adscrita, como infecções respi-
ratórias, crises de asma, crises hipertensivas e os pequenos traumas, por 
exemplo, a necessidade de serviços de emergência se torna difícil de 
equacionar, além de dificultar a integralidade do processo de cuidado. 

Além de um primeiro nível que garanta capacidade de resolução e 
acesso, existem estratégias complementares para racionalizar a aten-
ção às urgências e emergências. Por exemplo: a instituição de centros 
de tratamento de trauma sem severidade; serviços para o tratamento 
das urgências; serviços de aconselhamento por telefone; atendimento 
domiciliar de urgência etc. É importante destacar, no entanto, que se 
estes serviços não são articulados à rede, tendem a ser tornar sobrecar-
regados, dirigidos centralmente ao alívio passageiro de sintomas e a ter 
dificuldades para referenciar casos cuja gravidade supera sua capacidade 
de resolução.

O atendimento às emergências é composto por atendimento pré-hos-
pitalar; hospitalar e de reabilitação. O atendimento pré-hospitalar pode 
ser organizado de variadas formas. Em alguns países, a ênfase é ampliar 
o tratamento pré-hospitalar, de modo a evitar, sempre que possível, 
que o paciente chegue ao hospital. Em outros casos, o tratamento pré-
-hospitalar consiste apenas numa triagem e transporte aos hospitais.

Os serviços de emergência podem ser organizados de diferentes manei-
ras. Uma opção é a concentração de todos os tipos de casos em um 
só serviço. Outra é a organização de serviços diferenciados por tipo de 
emergência, na medida em que o processo de produção do cuidado aos 
diversos tipos de emergência é bastante diferente.

Dependendo do número de casos, uma proposta é a separação dos casos de 
trauma. Os centros de trauma são, em geral, serviços de hospitais gerais, 
especializados em tratar os casos de trauma severo. Em alguns centros, os 
pacientes de trauma são separados em enfermarias e UTIs especiais. 

O principal diferencial do centro de trauma são os recursos humanos, 
especializados e com vasta experiência no cuidado a pacientes politrau-
matizados graves. Pelo próprio peso da estrutura necessária, pelo perfil 
dos recursos humanos e por ser uma área em que o volume de produção 
está relacionado à qualidade, a organização de centros de trauma só se 
justifica para bases populacionais maiores e com grande número de casos.
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Outra questão são as emergências clínicas. Uma boa parte dos casos 
encontrados hoje nos serviços de emergência é de pacientes crônicos 
e/ou idosos. Muitos poderiam não chegar a esta situação, se estives-
sem sendo acompanhados devidamente; outros, mesmo em acompa-
nhamento, necessitam internação clínica, já que a descompensação é 
comum em pacientes idosos; outros, necessitam observação ou peque-
nas intervenções e há ainda as grandes emergências. Cada um desses 
tipos de problema poderia ser tratado em diferentes tipos de serviços, 
como, por exemplo, hospitais de pequeno porte ligados ao primeiro 
nível, hospitais gerais com pequenas emergências ou serviços de emer-
gência propriamente ditos.

Um problema central a ser enfrentado é a articulação do serviço de 
emergência hospitalar com os demais serviços do hospital. Nem todos 
os hospitais gerais devem dispor, necessariamente, de serviço de emer-
gência – embora todos tenham obrigatoriedade de garantir acesso a seus 
pacientes em caso de emergência. 

Este é apenas um tipo de perfil hospitalar. Ademais, nem todos os servi-
ços de emergência devem atender a todos os tipos de casos. Da mesma 
forma, o processo de reabilitação, quando necessário, é em geral bas-
tante longo e não necessariamente deveria ser realizado inteiramente 
no hospital geral, podendo o paciente ser transferido a serviços especifi-
camente criados e vinculados ao hospital de origem do paciente.

Concentrar todas as emergências num só hospital pode simplificar a orga-
nização das demais unidades hospitalares, mas, devido às especificidades do 
processo de atenção a cada tipo de emergência e dependendo do volume 
de casos, pode gerar serviços que se tornam abarrotados de pacientes, sem 
condições de cumprir todas as funções que lhe são propostas.

Em todos os casos, é fundamental compreender que os serviços de 
emergência não são autônomos e não devem ser tratados como um 
subsistema independente. A maior parte das emergências não é resol-
vida apenas no serviço de emergência. Este, na verdade, é responsável 
apenas por parte do processo. Um paciente politraumatizado, por exem-
plo, após avaliação pelo serviço de emergência, poderá ser encaminhado 
ao centro cirúrgico e de lá deverá ser internado numa enfermaria de 
cirurgia, ortopedia ou de outra especialidade (embora pareça supérflua 
a afirmação, é sempre bom relembrar que um paciente não deve voltar 
ao serviço de emergência após cirurgia). Em muitos casos, necessitará de 
cuidados prolongados a serem prestados em outro tipo de unidade, sob o 
risco de “entupimento” dos hospitais com casos de longa permanência. 
Da mesma forma, um paciente infartado, após a atenção inicial, possi-
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velmente necessitará de internação em UTI e de exames para avaliação 
do quadro, para instituição do tratamento e posterior acompanhamento 
em serviços especializados.

Os serviços de emergência são serviços de admissão de pacientes no 
sistema e sua função é a de estabilização e primeiro passo no processo 
de cuidado. Este deve se dar em um intervalo de tempo necessaria-
mente curto – de 48 a 72 horas, no máximo. Serviços de emergência 
com tempo médio de permanência de 15 dias, 30 dias, como muitas 
vezes são encontrados em grandes centros urbanos, são, na realidade, 
enfermarias sem equipes de rotina, apenas plantonistas – prestando um 
cuidado descontinuado, sem condições de resolver e muitas vezes agra-
vando os problemas de saúde.

f) Hospitais

As funções do hospital podem ser definidas como o cuidado ao paciente 
relativo à internação cirúrgica eletiva, internação clínica, cuidado 
ambulatorial, emergência e reabilitação.

Para além de suas funções assistenciais, o hospital exerce muitas outras, 
que o tornam uma instituição extremamente complexa. Por exemplo: 
ensino, pesquisa, assistência social, fonte de emprego, legitimação, 
poder político e base para o poder corporativo.

As características dos outros componentes da rede definem e rede-
finem os hospitais. Em especial, as características do primeiro nível 
de atenção – o nível de cobertura alcançado, acessibilidade, grau de 
resolubilidade –, determinam em boa parte a demanda que será gerada 
para o cuidado realizado nos hospitais que, por sua vez, também vão 
mudando com a incorporação de novas tecnologias. 

Um exemplo é o advento da terapia para tuberculose, que levou ao 
fechamento de milhares de leitos e à extinção de um tipo de hospital. 

Da mesma forma, mais recentemente novas formas de produção do cui-
dado vêm novamente mudando as características do hospital. Muitos 
casos que só eram tratados através de internação, hoje são atendidos 
em serviços ambulatoriais, especialmente os cirúrgicos, com o desen-
volvimento de técnicas anestésicas e de cirurgia minimamente invasiva. 
Ao mesmo tempo, vem-se propondo a alta mais precoce de pacientes 
agudos e crônicos para acompanhamento pela atenção primária. Em 
alguns casos, pequenos serviços de internação são colocados sob gestão 
da atenção primária para que episódios agudos ou de agudização de 
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doenças crônicas possam ser acompanhados, sem necessidade de inter-
nação em grandes hospitais. 

A tendência tem sido a de tornar a internação hospitalar um período o 
mais cuidado intensivo e curto possível. Para isso, são necessárias estra-
tégias tanto no período pré-internação quanto no pós, buscando evitar 
que o tempo passado no hospital se prolongue mais que o necessário. 
Uma estratégia bastante simples e evidente, no campo da gestão, é a agi-
lização de exames antes da internação. Um paciente de cirurgia eletiva, 
por exemplo, deveria ser internado com todos os exames realizados, de 
modo a não aumentar desnecessariamente seu tempo no hospital e sua 
exposição a infecções. 

Da mesma forma, são fundamentais as estratégias para que a alta possa se 
dar assim que o cuidado prestado pelo hospital não seja mais necessário, 
ainda que não seja possível que o paciente vá para casa. Os serviços para 
reabilitação/cuidados prolongados são componentes essenciais de uma 
rede, assim como a utilização de mecanismos e instrumentos de coordena-
ção entre o hospital e a atenção primária para garantia da continuidade do 
cuidado após a alta, que desta forma poderá se dar num tempo mais breve. 

O desenvolvimento tecnológico e a transferência de processos de cui-
dado anteriormente realizados em hospitais para outros tipos de ser-
viços – cirurgia ambulatorial, centros de cuidado prolongados, atenção 
primária – foi modificando a oferta de leitos (medida pelas taxas de lei-
tos/1.000 habitantes) e observou-se a tendência ao fechamento de leitos 
e hospitais. É interessante ressaltar, no entanto, que isto não significou 
necessariamente a diminuição da produção hospitalar global, expressa 
pelas taxas de internação, que em muitos casos aumentou, já que os 
leitos existentes passaram a “rodar” muito mais. 

Ainda assim, após o movimento inicial de diminuição acentuada da 
oferta, vários países viram-se obrigados a voltar a ampliá-la, ao se depa-
rarem com a falta de leitos para internação em momentos de elevação 
da demanda, como os longos e rigorosos invernos que aumentam em 
muito as infecções respiratórias graves, especialmente entre os idosos. 

Existem diferentes tipos de classificação de hospitais, que consideram dis-
tintas dimensões. Uma forma de classificá-los é a partir da consideração 
de seu grau de complexidade, onde num extremo estão os hospitais de 
ensino e no outro, pequenos hospitais locais, gerando a classificação hie-
rárquica tradicional de hospitais secundários, terciários e comunitários. 
Outra dimensão considera os hospitais gerais e especializados ou ainda a 
localização ou características organizacionais (único ou múltiplo).
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Nenhuma classificação dá conta de todas as dimensões e todas as clas-
sificações apresentam algum grau de limitação, especialmente as de 
definição hierárquica do cuidado, já que a fronteira entre hospitais de 
nível secundário e terciário é cada vez mais difícil. Em alguns casos, 
por exemplo, o hospital de nível secundário é organizado em clínicas 
cirúrgicas especializadas, enquanto em outros o cirurgião geral acumula 
as mesmas funções.

Com a crescente especialização, torna-se impossível definir uma única 
base populacional para um único modelo de hospital. Cada especiali-
dade se justifica para diferentes bases populacionais. A neurocirurgia, 
por exemplo, necessita uma base maior que serviços de oncologia. 
Assim, hospitais terciários vão se diferenciando dentro do grupo: um 
país pode ter 10 hospitais terciários ofertando cirurgia cardíaca de adul-
tos e apenas um a cirurgia pediátrica; vários podem fazer transplante 
renal e apenas um o transplante de fígado.

Por outro lado, em boa parte dos casos, quando o estabelecimento de 
hospitais não foi resultado do planejamento de redes, os serviços de 
um mesmo hospital não mantêm coerência interna quanto ao grau de 
complexidade. É possível encontrar, por exemplo, serviços que tratam 
casos menos complexos ao lado de outros que poderiam ser classificados 
como de referência terciária. 

E mesmo quando inseridos no planejamento em redes, os distintos 
serviços de um mesmo hospital podem servir a diferentes bases popu-
lacionais. Por exemplo, a clínica médica serve às populações mais 
próximas, enquanto especialidades cirúrgicas têm território de abran-
gência maior. 

Considerando a organização de redes de atenção e a indispensável inter-
relação entre os níveis assistenciais, torna-se claro que o planejamento e 
gestão de hospitais não deve ser visto de forma desvinculada dos demais 
componentes, mas de maneira articulada, respeitadas as especificidades 
e a imensa complexidade das organizações hospitalares. A definição do 
componente hospitalar, na realidade, é um jogo entre acesso, qualidade, 
custo e os recursos existentes.

Para pensar o planejamento e/ou adequação de hospitais para a consti-
tuição de redes, deve-se levar em conta necessariamente a base popu-
lacional; distribuição da população; o perfil epidemiológico; a função 
do hospital na rede/perfil assistencial; e a concentração de recursos em 
função de economias de escala e da relação volume versus resultado. 
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g) Cuidados Prolongados 

Em muitas situações, o cuidado intensivo a ser prestado por uma uni-
dade hospitalar não é suficiente para que o paciente tenha alta para 
casa. A ideia dos cuidados prolongados está ligada à de continuidade do 
processo terapêutico e à reabilitação, realizados em outras unidades da 
rede que não o hospital. É importante marcar a diferença entre cuidado 
prolongado e cuidado social, embora muitas vezes as fronteiras não 
estejam inteiramente claras. 

Numa população que envelhece é natural e esperado que à medida que 
avança a idade, avance também o processo de comprometimento fun-
cional, muitas vezes inviabilizando a mobilidade e a vida independente. 
Estas pessoas, embora possam ser acometidas por doenças crônicas 
como hipertensão e diabetes, necessitam de acompanhamento e não do 
cuidado intensivo provido em hospitais, como muitas vezes acontece 
em nosso país.

Na maioria dos países que contam com sistema público de saúde orga-
nizado, este acompanhamento é função do setor de cuidado social, que 
embora articulado ao setor saúde, atua de forma autônoma. Mantém 
moradia e cuidado de idosos que não têm condições de morar de forma 
independente ou família que possa acolhê-los e provê acompanhamento 
domiciliar para aqueles que permanecem em suas casas, inclusive reali-
zando adaptações para prevenção de acidentes. 

Em diferentes países, a organização da prestação de cuidado social 
é feita de forma distinta, mas em nenhum caso está no setor saúde, 
embora trabalhem de forma articulada. O setor saúde acompanha o 
controle das doenças crônicas que incidem sobre boa parte da popula-
ção idosa e o setor social cuida das condições de vida. Sem esta divisão 
de funções, a tendência é que os hospitais sejam utilizados como fonte 
de cuidado social e se tornem impossibilitados de exercer sua verda-
deira função. Ou, são criadas unidades de cuidados prolongados que 
podem se tornar verdadeiros depósitos de pessoas que não necessitam 
de cuidado intensivo.

As causas mais comuns de necessidade de cuidados prolongados são 
os grandes traumas, que muitas vezes requerem um longo processo de 
reabilitação pós-cirúrgica e as afecções neurológicas, especialmente o 
acidente vascular cerebral com sequelas. Embora tenham causas, inci-
dência e formas de tratamento distintas, têm em comum a necessidade 
de um longo processo de reabilitação que demanda profissionais e apa-
rato técnico que não se encontram na maior parte dos hospitais. Manter 
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estes pacientes por longos períodos em internação não permite iniciar o 
processo terapêutico que permitiria a recuperação de funções e provoca 
exposição desnecessária à infecção hospitalar. Do ponto de vista do sis-
tema, impede a rotatividade dos leitos, barrando o acesso de pessoas que 
necessitam de cuidado intensivo e que são, por sua vez, “internadas” 
nos serviços de emergência. 

A proposta da unidade de cuidados prolongados é a de transferir o 
paciente do hospital para continuar o seu processo terapêutico de rea-
bilitação em ambulatório e/ou em domicílio. Não é uma unidade para 
internação por tempo indeterminado, sob o risco de se transformar em 
moradia assistida, usualmente a cargo do sistema de cuidado social. 
Também deve ficar claro que não se trata de “leitos de retaguarda”, no 
sentido de unidades hospitalares menores destinadas apenas a “esva-
ziar” os hospitais e que pouco contribuem ao processo terapêutico. 
São centros bem equipados, com grandes serviços de fisioterapia e 
equipes multidisciplinares, sempre contando com enfermagem muito 
qualificada, geriatras e psicólogos, além de fisiatras e fisioterapeutas, 
naturalmente.

As unidades de cuidados prolongados estão intimamente relacionadas 
à prestação de cuidados domiciliares, forma de transferir o paciente da 
unidade para o domicílio, inclusive com o treinamento de familiares. As 
equipes estão também em estreita articulação com os profissionais dos 
hospitais de origem dos pacientes – é bom lembrar que atuam todos na 
mesma região – e mantém articulação para a continuidade do cuidado, 
muitas vezes com a presença das equipes hospitalares nas unidades de 
cuidados prolongados. 

Um outro campo em que é utilizada a proposta de cuidados continua-
dos é o do cuidado paliativo para pacientes em fase terminal, destinado 
em sua maior parte a pacientes oncológicos, quando não é possível a 
permanência em casa. Em alguns sistemas, a unidade de cuidados pro-
longados que provê este cuidado é a mesma, em outros é especializada. 
Em todos os casos, dispõe de enfermagem especializada e trabalha em 
estreita articulação com as equipes dos serviços de oncologia dos hospi-
tais da região, onde os pacientes iniciaram seu tratamento e aos quais 
permanecem vinculados.
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Para praticar

A região de Cachoeiras (fictícia) é composta por sete municípios  
e totaliza cerca de 1, 9 milhão de habitantes. A região localiza-se em área 
metropolitana e possui várias áreas de favela e conjuntos habitacionais, 
especialmente nos municípios de Bandeiras, Carampeba e Rolimã,  
que são também atravessados por uma rodovia federal muito movimentada.  
A população distribui-se entre os municípios da região de acordo com  
a tabela abaixo:

Tabela I – População da Região de Cachoeiras por município – 2012

Municípios População 

Bandeiras 1.000.000

Carampeba 500.000

Rolimã 220.000

São Tomé 100.000

Salgueiro 55.000

Jabacoranga 30.000

Bota-fora 25.000

Total da região 1.930.000

Fonte: Regional de Cachoeiras

Os municípios de Salgueiro, Jabacoranga e Bota-fora, além das menores 
populações apresentam também as menores densidades demográficas da 
região. Você faz parte da comissão de planejamento regional, que está 
trabalhando uma proposta de organização do sub-sistema de atenção às 
emergências. A primeira tarefa é propor a localização de serviços hospitalares 
de atenção ao trauma (trauma = principalmente acidentes de trânsito  
e violência).

Na medida em que os serviços de trauma para serem resolutivos necessitam 
de equipamentos de ponta e de recursos humanos especializados  
e raros, como você pensaria uma primeira aproximação a uma proposta  
de localização de serviços, considerando as características acima? 

Discuta com o seu tutor e faça o registro de sua resposta no AVA. 
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Articulação entre os níveis da rede, 
definição de perfis, regulação
Como você já viu, para que seja possível configurar uma rede de servi-
ços de saúde efetiva é necessário, portanto, a existência de um conjunto 
de unidades de diferentes portes, níveis de complexidade e capacidade 
tecnológica, em número suficiente para garantir cobertura a uma deter-
minada população e trabalhando com uma composição de recursos 
adequada em cada nível para garantir a resolubilidade e qualidade da 
atenção na provisão de cuidado. 

No entanto, ainda que esta seja uma condição sine qua non para que uma 
rede exista, não é suficiente. É necessário ainda que este conjunto de 
unidades trabalhe de forma articulada, responsabilizando-se pela aten-
ção integral à população de sua região (ou distrito ou microrregião). 

Tradicionalmente, quando se fala em montagem de redes de serviços 
de saúde, pensa-se em mecanismos de referência e contrarreferência, 
compreendidos como as formas pelas quais um paciente caminha ao 
longo da rede. No entanto, pela descrição do funcionamento dos servi-
ços em redes estabelecidas, fica claro que esses mecanismos não são, em 
absoluto, meras fichas de encaminhamento ou de solicitação de exames 
distribuídas aos pacientes para que estes busquem resolver, por sua pró-
pria conta e risco, de que forma serão operacionalizados. Os mecanis-
mos de referência e contrarreferência só têm sentido e funcionam como 
tal, na medida em que expressam o compromisso com o caminhar de 
seus usuários, de modo a garantir o acesso ao conjunto de tecnologias 
necessárias ao processo de cuidado em questão. Expressam, portanto, 
uma definição e um acordo prévios quanto ao que cabe a cada unidade 
de saúde tratar e cuidar em termos de número e tipos de casos a serem 
atendidos, o que comumente é definido como o perfil assistencial.

A definição de perfis assistenciais numa rede é uma tarefa complexa. 
Muito raramente é possível construir redes de serviços a partir do zero, 
apenas com novos investimentos. No mundo real, redes de serviços são 
construídas a partir de unidades preexistentes, com suas próprias com-
posições de recursos e “vocações” institucionais. Esta realidade deve ser 
levada em conta ao pensar a definição de perfis. 

Uma outra questão é que, como já referido, as definições, tipo “hospitais 
terciários”, na prática apresentam certo grau de limitação, já que nem 
sempre todos os serviços de um hospital guardam coerência quanto ao 
grau de complexidade. Muitas vezes, encontramos no mesmo hospital 
um serviço de transplante de fígado, naturalmente de referência, ao 
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lado de um serviço de pediatria, por exemplo, de baixa complexidade. 
Na mesma linha, dentro do mesmo hospital, podemos encontrar um 
serviço de cirurgia cardíaca de adultos e um pediátrico, de modo que a 
base populacional a que o primeiro pode servir de referência é menor 
do que a do segundo. Assim, a definição das referências e dos cami-
nhos ao longo das redes, especialmente para os serviços hospitalares 
de maior complexidade, pode e deve ser feita para cada tipo de serviço, 
articulando-se em linhas de cuidado. 

Essas definições de perfis e referências garantidas para realização de 
exames/atendimento especializado ou transferência para unidades que 
assumam pacientes que necessitem de cuidados prolongados, devem 
estar previamente dadas, pactuadas e garantidas. Na prática, isto sig-
nifica que não caberia ao médico ou à assistente social ou a qualquer 
outro profissional operando na ponta a responsabilidade por encontrar 
uma vaga para que um paciente seja transferido ou encaminhado a 
outra unidade para realização de um exame – atividades que costumam 
tomar grande parte do tempo e da energia dos que deveriam ocupar seu 
tempo cuidando de pacientes. 

E como é possível que se definam esses caminhos? Uma das estratégias é 
a utilização de mecanismos de regulação. No entanto, tem-se observado 
que nem sempre os resultados são os esperados. Muito possivelmente, 
isto se dá porque os mecanismos de regulação são um instrumento fun-
damental para operacionalizar os fluxos numa rede já constituída e com 
papéis e perfis definidos, pactuados e assumidos, mas não são capazes de 
instituir a rede onde ela não existe.

Tanto é assim que, de acordo com o Ministério da Saúde, “a regulação 
da assistência pressupõe a realização prévia, pelo gestor, de um processo 
de avaliação das necessidades de saúde e de planejamento/programa-
ção, que considere os aspectos epidemiológicos, os recursos assistenciais 
disponíveis e condições de acesso às unidades de referência; a definição 
da estratégia de regionalização que explicite a inserção das diversas uni-
dades na rede assistencial e responsabilização dos vários municípios na 
rede hierarquizada e regionalizada; a definição das interfaces da estra-
tégia da regulação assistencial com o processo de planejamento, progra-
mação e outros instrumentos de controle e avaliação” (Brasil, 2002).

Além da definição de perfis e funções, de fluxos e de mecanismos ins-
titucionalizados de referência e contrarreferência, países que desenvol-
veram seus sistemas em redes vêm experimentando novas formas de 
articulação de serviços/práticas/profissionais, com o objetivo de tentar 
garantir a continuidade e integralidade do cuidado. Alguns exemplos 
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destas experiências você viu no Módulo 3 – como os programas de 
gerenciamento de doenças, as redes clínicas e o gerenciamento de caso. 

Fórum

Para que uma rede opere, sem dúvida é necessária a definição do papel 
de cada um dos seus componentes, de modo que se possa construir 
“caminhos” pelos quais os usuários possam transitar ao longo da rede e com 
base nos quais são definidas as referências e contra-referências. 

Ainda assim, países que desenvolveram sistemas em rede sentiram 
necessidade de aprimorar/aperfeiçoar os mecanismos de integração entre os 
níveis, compartilhamento de informação e cooperação entre os profissionais. 

O texto abaixo foi retirado e traduzido da descrição do sistema de saúde 
sueco, disponível no site do Observatório Europeu de Políticas e Sistemas de 
Saúde, da Organização Mundial de Saúde (www.euro.who.int/observatory). 

“A maior parte dos pacientes que recebem alta dos hospitais tem 
necessidade de cuidado continuado a ser provido pela atenção primária.  
A informação concernente às necessidades de cuidado de um determinado 
paciente é, em alguns casos, formalmente passada do hospital para o centro 
de atenção primária da área onde mora o paciente. Em outros casos,  
o hospital faz contato diretamente com uma enfermeira do distrito. 

Esta forma de lidar com pacientes com necessidade de cuidado ambulatorial, 
nem sempre tem se mostrado bem-sucedida, já que nem sempre fica claro 
que tipo de cuidado cada profissional envolvido deve prover. 

Um novo método para melhorar a cooperação entre atenção primária 
e hospitalar foi introduzido em algumas áreas. A cada mês, médicos da 
atenção primária passam uma proporção de sua carga horária nos diversos 
serviços do hospital, com o objetivo de compartilhar conhecimento e trocar 
informações acerca do trabalho realizado nos centros de saúde. Ao mesmo 
tempo, estes profissionais levam aos demais profissionais da atenção 
primária, as questões e problemas vividos nos serviços hospitalares. 

Este tipo de programa, com o objetivo de melhorar a qualidade da atenção  
e a cooperação entre os profissionais, vem sendo desenvolvido localmente 
por generalistas e especialistas”. 

a) Qual sua opinião a respeito? 

b) Você conhece alguma experiência deste tipo? 

c) Poderia pensar em algum tipo de alternativa semelhante na região  
em que você trabalha?

Registre as suas respostas no Diário de Estudos e depois discuta no fórum 
com a turma.
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Organização das linhas de cuidado
De forma complementar à organização da rede de serviços de saúde e 
perpassando-a de forma transversal, está a organização de recursos por 
linhas de cuidado, na realidade, um recorte da forma de articulação 
entre as várias unidades que compõem a rede e a integração das práticas 
realizadas no interior destas, com o objetivo de tratar/cuidar determina-
das patologias e/ou grupos de pacientes.

As linhas de cuidado são, em geral, organizadas/programadas para pro-
blemas de saúde considerados prioritários do ponto de vista epidemioló-
gico ou considerados de relevância a partir de recortes populacionais. Em 
geral, são idealizadas para doenças crônicas ou episódios onde são reque-
ridos cuidados permanentes ou de longa duração, como o câncer, ou que 
requerem reabilitação, como o trauma e o acidente vascular encefálico. 

A partir do detalhamento de protocolos clínicos, são desenhados os 
caminhos a serem percorridos ao longo da rede, nos quais epidemiolo-
gistas, especialistas clínicos e planejadores definem como e onde serão 
tratados os pacientes e onde são definidas as responsabilidades de cada 
unidade, os mecanismos de integração e, naturalmente, as formas de 
garantir que os recursos humanos e materiais necessários ao cumpri-
mento da proposta estejam disponíveis.

A organização de linhas de cuidado só é possível através da articulação 
entre o planejamento/programação, a epidemiologia e a clínica. Utili-
zando-se o exemplo do câncer do colo do útero, que você verá na Uni-
dade de Aprendizagem VI, para o desenho da linha de cuidado para uma 
área, em linhas muito gerais, seriam necessários os seguintes passos, 
realizados em conjunto por planejadores, epidemiologistas, especialistas 
clínicos e gestores:

	 Analisar como se dá o desenvolvimento da doença, quais os fatores 
e grupos de risco, as possíveis medidas de promoção e de prevenção, 
os métodos de diagnóstico para detecção de casos, o tratamento a ser 
instituído em cada estágio da doença, como se dá o acompanhamento 
dos casos.

	 Detalhar a composição de recursos materiais e humanos necessários à 
realização de cada uma das ações definidas para cada fase (diagnóstica 
e terapêutica).

	 Estimar a população alvo à qual serão dirigidas as ações de prevenção 
e detecção de casos e estabelecer as normas de cobertura de ações.
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	 Estimar o número de casos esperados em cada estágio da doença  
a partir da instituição do processo diagnóstico.

	 A partir do número de casos estimados em cada estágio, avaliar a 
necessidade de ações terapêuticas em cada uma das modalidades 
definidas pelos protocolos (cirurgias, quimioterapia, radioterapia, 
acompanhamento).

	 Definir em que ponto da rede e em quais unidades serão realizadas 
cada uma das ações (detecção, diagnóstico, cada modalidade de 
tratamento, acompanhamento dos casos).

	 Definir os mecanismos de integração entre as unidades e entre os 
profissionais envolvidos.

	 Calcular os recursos necessários para que cada uma das ações 
propostas possa ser cumprida.

	 Levantar os recursos existentes e avaliar de que forma estão 
operando e, se necessário, definir estratégias para solução de 
problemas detectados no sentido de sua adequação à proposta.

	 Definir as necessidades de investimento e elaborar o projeto de 
investimento.

	 Definir os indicadores de avaliação. 

	 Definir os mecanismos de gestão conjunta e acompanhamento.

Naturalmente, para o processo de planejamento e implementação de 
linhas de cuidado numa dada região, é necessário o conhecimento da 
realidade específica local, para que as diretrizes gerais possam ser adap-
tadas, assim como o envolvimento dos gestores e profissionais das uni-
dades envolvidas. Caso contrário, corre-se o risco de limitar a proposta à 
fase inicial de elaboração de normas, sem que se garantam as condições 
para que possam ser cumpridas – ou por não se dispor dos recursos 
necessários ou por não contarem com a adesão e o compromisso dos 
que deveriam cumpri-las. 

É importante fazer uma clara distinção entre linhas de cuidado e os 
chamados programas verticais. Enquanto estes tendem a fragmentar 
o processo de cuidado, trabalhando com serviços e recursos humanos 
“especializados” numa determinada patologia, a ideia da linha de cui-
dado é exatamente oposta. 
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Assim, continuando no exemplo do câncer de colo do útero, a linha de 
cuidado envolve unidades básicas, equipes do Programa de Saúde da 
Família, centros de diagnóstico, serviços cirúrgicos de hospitais gerais e 
serviços de hospitais especializados, dependendo de que tipo de ações 
se considerem e do tipo de casos. No entanto, não se propõe que em 
cada uma destas unidades se criem serviços especializados em câncer 
de colo de útero. A ideia central é a criação de “corredores funcionais”, 
que conduzam a usuária ao longo da rede e que permitam integrar as 
ações a ela dirigidas, ainda que realizadas por diferentes profissionais e 
em diferentes unidades. 

Refletindo sobre investimentos em redes 
de serviços
A partir de todo o exposto, fica claro que formular projetos de investi-
mento para a construção de redes de serviços pressupõe um processo 
bastante mais complexo, mas não necessariamente complicado, do que 
simplesmente propor a construção de um hospital ou qualquer outro 
serviço no distrito/município A ou B, para o qual são fundamentais 
doses maciças de bom-senso. 

Para praticar

Localize no CD ou no AVA o texto “Parâmetros técnicos para o rastreamento 
do câncer de mama: Recomendações a gestores estaduais e municipais” 
elaborado pelo Instituto Nacional do Câncer (INCa)/Ministério da Saúde,  
em 2009. Leia-o e responda à seguinte pergunta:

Para o desenvolvimento em um dado território da linha de cuidado  
do câncer de mama, em seu componente de detecção precoce,  
descrito no texto, que serviços/recursos estariam envolvidos?

Discuta com seu tutor e registre suas observações no Diário de Estudos.

O entendimento de cada linha de cuidado como uma rede de atenção 
independente, formalmente constituída, e não como uma estrutura 
funcional que perpassa transversalmente a rede de atenção, tende a reforçar 
a fragmentação, multiplicando os lócus de tratamento e cuidado para as 
mesmas populações e indivíduos. Mecanismos de integração muito bem 
azeitados são fundamentais para garantir a continuidade do cuidado e a 
integralidade da atenção, e aumentar a eficiência na utilização de recursos. 
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Ao pensar num hospital, é necessário questionar se aquela localidade 
terá o número de casos suficientes para que este opere ou se seu des-
tino será transformar-se num elefante branco? O tipo de perfil que está 
sendo pensado tem relação com as necessidades do território? Se se 
trata de um serviço de referência, como as pessoas chegarão até ele? 
De que modo o serviço se articulará com as demais unidades da rede? E 
para que o serviço funcione, existem recursos humanos? Se for preciso 
contratá-los, há recursos ou poder para tal? E, ainda que estejam dispo-
níveis, será possível mantê-los na região em questão? 

As mesmas perguntas se colocam ao pensar a respeito da criação de serviços 
dentro de uma linha de cuidado, como um serviço de diagnóstico para o 
câncer, por exemplo. O número de casos da área é suficiente para justificar 
sua implantação ou será mais razoável referenciá-los a um serviço vizinho? 
Como o serviço em questão se articularia com os demais componentes da 
linha de cuidado? Como os pacientes chegarão até ele? E uma vez identifi-
cados os casos, para onde serão encaminhados para o tratamento? 

Do ponto de vista de sua operação: existem meios para contratar os 
recursos humanos? Eles estão disponíveis para serem contratados na 
área em questão? E se não estiverem, é possível traçar estratégias para 
sua captação? 

A única forma de responder a estas questões consiste em idealizar os 
projetos de investimentos dentro do marco mais geral de um plano 
de saúde para a área/região em questão, com especificações claras de 
número, porte, perfis e funções de cada unidade e as formas de articu-
lação entre elas. 

A partir deste marco geral, é preciso avaliar as condições específicas para 
implantação do projeto. Existem condições técnicas factíveis para que 
o projeto seja criado, operacionalizado e mantido? Existem condições 
políticas viáveis para que o projeto seja implantado? E se não existem, é 
possível criá-las? A partir de que estratégias? 

Apenas a partir destas definições prévias é possível ter claro a adequação 
do projeto de investimento. 

Isto não quer dizer que um projeto de investimento específico deva 
contemplar todos os aspectos acima apontados. Vários projetos distintos 
poderão e deverão ser realizados para dar conta das necessidades de 
investimento em uma dada área e, evidentemente, será preciso realizar 
recortes. O fundamental é que ao realizar um projeto de intervenção 
num determinado processo de cuidado ou num serviço específico, sejam 
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consideradas, apontadas e encaminhadas as articulações imprescindí-
veis para o seu funcionamento na perspectiva da rede. 

Ainda que trabalhando dentro de um dado recorte, outra ordem de 
questões se coloca. É preciso levar em conta que o investimento numa 
dada unidade ou serviço, gerando maior produção, criará novas deman-
das e exercerá pressão sobre os serviços já existentes. 

Ao pensar em ampliar um serviço cirúrgico, por exemplo, há que se 
considerar: se o número de cirurgias aumentar, será que os leitos de 
enfermaria disponíveis será suficiente? E os serviços de UTI, exames 
laboratoriais, bancos de sangue? Onde estão os auxiliares de enferma-
gem e anestesistas necessários para aumentar a capacidade de produção? 

Pelas próprias perguntas formuladas, utilizadas apenas como exemplo, fica 
claro que ao investir na ampliação ou construção de um serviço ou uma 
unidade, não basta pensar apenas em prédios e equipamentos. Para que 
estes funcionem, são necessários recursos humanos, insumos, mecanismos 
gerenciais, enfim, todos os recursos para sua operacionalização. Ademais, 
os próprios prédios e equipamentos requerem manutenção constante para 
que o investimento não se perca. Este aspecto básico deve ser considerado 
desde a formulação do projeto, bem como as estratégias para que estes 
recursos possam ser garantidos ou viabilizados a médio e longo prazos, para 
que se possa construir serviços de saúde e redes e não apenas prédios.

Finalmente, uma outra questão central é que, antes de definir em que 
investir, é fundamental considerar o que existe e como está funcionando. 
Embora isto pareça óbvio, nem sempre é feito, talvez porque muitas 
vezes criar novos serviços pareça mais “fácil” e menos desgastante do 
que fazer com que os que existam funcionem. Assim, se em determinada 
área constatou-se, por exemplo, carência de leitos de clínica médica, 
antes de propor a construção de uma nova unidade ou ampliação de 
leitos, há que se analisar como estão funcionando os existentes.

Se o tempo médio de permanência dos pacientes nos leitos existentes 
for alto, por exemplo, de 14 dias, a primeira coisa a fazer é analisar o 
porquê deste achado e definir estratégias para modificar a situação. Se 
este tempo for reduzido a 7 dias, o número de leitos terá sido duplicado. 
Até porque, se os problemas que estão prolongando o tempo de inter-
nação, como a não realização de exames no período pré-operatório ou 
a falta de alternativas para garantir a saída – citando os mais comuns 
–, não forem enfrentados nos hospitais já existentes, provavelmente 
também acontecerão nos serviços a serem criados, gerando a contínua 
necessidade de ampliação de leitos. 
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Constituição de mecanismos de gestão
a) Pensando o planejamento regional 

Pelo que você viu até aqui nesta unidade, fica claro que a montagem de 
redes resolutivas e que possam garantir atenção integral efetiva pres-
supõe bases populacionais maiores, para que possam ser desenhadas 
considerando os vários níveis de densidade tecnológica e complexidade 
necessários ao cuidado e atenção de uma população dada. 

As regiões naturalmente são subdivididas em territórios menores, em 
geral denominados distritos, sub-regiões ou microrregiões e que também 
mantêm autossuficiência de recursos para atenção à sua população até 
o nível que seja definido. Assim, microrregiões/distritos menores serão 
responsáveis e autossuficientes para o primeiro nível, equipado para 
resolver os problemas mais comuns daquele território. Já distritos mais 
populosos, com perfil epidemiológico distinto, além de serem autossu-
ficientes para o primeiro nível, que naturalmente deverá ter tamanho e 
combinação de recursos diferentes de um distrito menor, poderá prover 
ainda, por exemplo, cuidado ambulatorial especializado, em hospital ou 
policlínicas para sua população. Além disso, possivelmente será referên-
cia para esse nível de cuidado ambulatorial especializado de um ou mais 
distritos vizinhos, de menor porte. Já serviços de maior complexidade/
densidade tecnológica podem ser referência para toda uma região. 

Para que um distrito possa dar conta da referência de seus vizinhos de 
menor porte, em seu planejamento de serviços e recursos deve ser con-
siderada a população a ser referenciada pelos demais. Da mesma forma, 
os distritos menores devem considerar detalhadamente em seus planos 
as estimativas de casos que deverão ser encaminhados aos distritos de 
referência, definindo em que situação o serão e para que serviços. 

Assim, fica claro que o planejamento da rede regional não é a soma 
do planejamento de seus distritos, assim como não é construída ape-
nas tomando-se o conjunto de atividades desenvolvidas pelas unidades 
existentes em sua área. A instituição de uma rede regional é uma cons-
trução coletiva, a ser desenvolvida em conjunto desde o seu início, na 
medida em que a atenção à saúde da população da região não é respon-
sabilidade apenas dos distritos, mas da região como um todo. 
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Ao transpormos esta necessidade de construção coletiva para o caso 
brasileiro, onde mais de 70% dos municípios tem população menor que 
20.000 habitantes, fica clara a complexidade da tarefa de construção de 
redes. Com exceção de algumas regiões metropolitanas, é necessário 
um número muito grande de municípios para que se tenha base popu-
lacional suficiente para o planejamento de serviços de maior densidade 
tecnológica. 

Ainda assim, a única forma de construção de redes é considerar o ter-
ritório da região como efetivamente comum e a responsabilidade pela 
saúde dessa população como coletiva. Ou seja, para o planejamento e 
implementação de redes regionais, é fundamental que inicialmente as 
fronteiras intermunicipais sejam apagadas, que se elabore o plano de 
forma conjunta, com participação de todos os gestores dos diversos dis-
tritos e municípios da região. Cumprida esta etapa, é hora de buscar 
os mecanismos de gestão que permitam operacionalizar o plano assim 
construído, incluindo os mecanismos de financiamento e de contrata-
ção de recursos humanos. Se, ao contrário, partimos de mecanismos 
de financiamento que considerem cada município como uma unidade 
de planejamento e programação autônoma, será extremamente difícil 
superar a fragmentação e a multiplicidade de subsistemas existentes, o 
maior desafio a ser enfrentado para a construção de redes.

Na Unidade de Aprendizagem V você encontrará o detalhamento do 
processo de planejamento em um território e na Unidade de Aprendi-
zagem VIII será realizada a discussão sobre os desafios à construção da 
gestão compartilhada no caso brasileiro. 

b) Trabalhando com contratos

Como você viu no Módulo 1 desta unidade, a partir da reforma de siste-
mas de saúde universais da década de 1990, foi adotada a estratégia de 
separação das funções de financiamento e provisão das ações e serviços 
por meio da adoção de contratos de gestão, criando “mercados internos”.

É bom lembrar que esta estratégia foi adotada em sistemas que desde 
sua criação sempre foram operados através da administração direta, com 
propriedade pública de todos os serviços e praticamente sem a presença 
de planos privados de saúde. Já os sistemas de seguro social, também de 
financiamento público, sempre utilizaram os contratos, seja para servi-
ços filantrópicos ou privados lucrativos. 

Este foi o caso do sistema de saúde brasileiro pré-SUS, onde o seguro 
social (INAMPS e seus precursores) sempre utilizou a contratação de 
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serviços privados. Da mesma forma, parte muito significativa da oferta 
de serviços do SUS se dá através de serviços privados contratados – mui-
tas vezes sem formalização. Contratos não são uma novidade no caso 
brasileiro. 

A ideia central que embasa a estratégia de substituição da gestão direta 
por orçamentos pela contratação de ações e serviços, é a de que assim 
será possível aumentar a eficiência e estabelecer objetivos e metas. No 
entanto, é preciso deixar claro que a contratação de serviços não isenta 
o gestor da responsabilidade pela gestão da rede. 

Na verdade, o desenho e acompanhamento de contratos requer grande 
capacidade de gestão, efetiva vontade política de exercer o poder regu-
latório e capacidade técnica. Esta é necessária para elaborar o plano 
sistêmico de organização de redes no qual os contratos devem se inserir. 
Sem este plano e definição clara da função – perfil e produção espe-
rada – da unidade a ser contratada, a tendência será a de contratação 
daquilo que o contratado quer/pode ofertar, numa completa inversão 
dos objetivos da estratégia. Uma vez definido o plano, também é pre-
ciso capacidade técnica para desenho do contrato, a definição dos indi-
cadores de avaliação e dos instrumentos de pagamento, alinhando os 
incentivos financeiros. Para que os objetivos de aumentar a eficiência e 
melhorar a qualidade possam ser buscados através de contratos, muito 
deve ser cumprido pelo poder público – numa certa medida, mais até 
que na administração pública direta – no campo da decisão política, do 
planejamento e da gestão
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Atividade do Módulo 5

O município de São Tomé elaborou uma proposta de investimentos  
em unidades ambulatoriais de saúde e o encaminhou para a avaliação  
de uma comissão da qual você faz parte. Como você sabe, São Tomé é um 
município de 100.000 habitantes e a equipe responsável pela elaboração 
do projeto utilizou o parâmetro de 2 consultas/habitante /ano para 
estimativa da necessidade de consultas ambulatoriais não especializadas. 
Para apresentação das necessidades de investimentos, foi encaminhada a 
seguinte tabela:

Tabela I – Demonstrativo da necessidade de unidades ambulatoriais para o município de São 
Tomé

Número de habitantes 100.000

Necessidade de consultas 200.000

Consultas realizadas atualmente 100.000

Número de unidades existentes 8

Número adicional de consultas necessárias 100.000

Número de unidades adicionais necessárias 8

Portanto, a proposta municipal considerou que para dobrar a produção 
atual, seria necessário dobrar o número de unidades ambulatoriais 
existentes. Durante a reunião da comissão de avaliação, qual seria sua 
opinião acerca do projeto? Se fosse o caso, que outras informações você 
solicitaria? 

Registre as suas ideias no Diário de Estudos. Você precisará retornar a elas 
nas Unidades de Aprendizagens V e VI .
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Avaliação final da Unidade II

Leia as notícias abaixo:

Notícia 1 – Saúde, a faceta mais cruel da crise

 ... O Pronto Socorro é o único hospital de urgência e emergência  
de todo o estado, onde 92% da população não têm plano de saúde  
e depende de atendimento público. Com apenas 149 leitos, o hospital 
constantemente tem taxa de ocupação de 150%...

O quadro é agravado pela precariedade da rede básica de saúde.  
Com isso, o Pronto Socorro, unidade especializada em trauma,  
recebe pacientes com todos os problemas imagináveis...

- ...A maioria dos pacientes que estão hoje espalhados pelos corredores  
não deveriam estar aqui, mas não podemos deixar de atender – diz o diretor.

(Jornal O Globo, 28/01/2007)

Notícia 2: 

“...Na emergência do maior hospital da cidade, são muitos os pacientes  
de outros municípios. E eles vêm à procura de atendimento básico:  
“Estava com infecção no dente. Não tinha recurso onde moro,  
fui pro posto e me encaminharam pra cá”, diz um deles.

“Onde moramos, tem o hospital que é pago e o que não paga.  
No público, eles não quiseram receber, ele tinha que vir pra cá”,  
fala a acompanhante de outro paciente. 

Todo brasileiro tem direito à saúde pública, independentemente  
do endereço. Mas o secretário de saúde da cidade reclama que não tem 
recursos para atender a tanto doente de fora: “Nós investimos  
aqui na Secretaria de Saúde, mas a metade do dinheiro é gasto para atender 
gente de fora mesmo. Se nós não tivéssemos essa gente de fora,  
nosso sistema seria inteiramente aliviado, tranquilo”. 

(Rede Globo, reportagem especial, 16/03/2006)

Considerando o que você aprendeu neste módulo, que problemas você 
identifica na constituição de redes de serviços nestas localidades,  
que estariam gerando a situação descrita acima?

Envie sua atividade para seu tutor pelo AVA. Discuta com o seu tutor e com a 
sua turma a respeito. 
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