5. Organizando redes de atencao
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articulacao entre niveis e
organizacao de linhas de cuidado

Rosana Kuschnir

Entre as diretrizes do SUS, esta a constituicio de redes hierarquizadas
e regionalizadas de servicos, que, como vocé aprendeu nos Mddulos 3
e 4, foi a estratégia seguida por todos os paises que criaram seus sis-
temas de saiide com base nos principios de universalidade, equidade
e integralidade.

A regionalizacao e hierarquizagao sempre estiveram na base das propos-
tas de reorganizacdo do sistema de satde brasileiro, ainda nos primér-
dios da luta pela reforma sanitdria. Foi definida como estratégia central
pela VIIT Conferéncia Nacional de Satide, marco da luta pela unificacao
do sistema e que conformou a agenda que seria incorporada a Consti-
tuicao de 1988, que criou o SUS.

No entanto, ao longo da década de 1990, pelos proprios rumos do pro-
cesso de descentralizacao, a instituicao 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
publicagdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), em
2001, a regionalizacao volta ao centro da discussao. O Pacto pela Satude
2006 define a regionalizacdo como eixo estruturante de sua dimensao
de gestao, “diretriz que deve orientar o processo de descentralizacao
das agdes e servicos de satide e os processos de negociagao e pactuagao
entre os gestores” (Ms, 2006). A Portaria 4.279 publicada pelo Ministé-
rio da Satide em dezembro de 2010 propos diretrizes e estratégias para
a implementacao das redes, entre as quais o fortalecimento da atengao
primaria e seu papel de coordenacao do cuidado; do papel das instancias
regionais na governanca das redes; da integracdo das acdes de ambito
coletivo com as de ambito individual; e implementacao 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,
Vocé encontrard o defini . ] 50 d ad . e o~
texto do Decreto efiniu conceitualmente a regidao de satude e instituiu as comissoes inter-
7508/11 no CD gestoras como as instancias de pactuagao entre os entes federativos para
do Curso. defini¢do das regras da gestdao compartilhada do SUS, a partir da organi-
zacao de redes de atencao, com a finalidade de integrar a organizacao, o
planejamento e a execugao de acoes e servicos de satde. Criou ainda o
Contrato Organizativo de Ac¢ao Publica da Satde (COAP), instrumento
para a pactuacao entre entes federativos, que estabelece estratégias,
metas e responsabilidades para a constituicao da rede de atencao numa
dada regidao, como vocé estudou na Unidade de Aprendizagem I.

A construgao de redes de servicos é um desafio de enorme complexi-
dade, que envolve uma gama muito ampla de dimensoes, que vai desde
a definicao do “desenho” da rede, compreendendo as varias unidades,
seus diferentes perfis assistenciais e a articulacao funcional entre elas,
até os mecanismos de gestao, financiamento e avaliagao de resultados.

No Moddulo 4 foi apresentada a origem do conceito de organizacao em
redes e discutida a maneira pela qual os sistemas de satide universais
adotaram o modelo. Neste mddulo, sao apresentados os conceitos basi-
cos acerca da regionalizacdo e hierarquizacdo de servicos. Como sera
observado muitas vezes ao longo do texto, os conceitos apresentados
sdo os principios basicos sobre os quais se organizam redes de servicos.
Mas, isto ndo quer dizer que a forma especifica como servicos e acgoes
sao organizados deva ser a mesma em todos os casos. Pelo contrario,
embora seguindo os mesmos principios, a conformacado especifica da
rede em cada caso pode e deve ser diferente, levando em conta as espe-
cificidades locais.

Neste modulo serdo apresentados os conceitos de regiao, niveis de com-
plexidade e de densidade tecnoldgica de uma rede assistencial regional, a
relacdo entre os niveis; a correlacdo entre as propostas de organizacao de
redes e os principios de universalidade e equidade; as principais questoes
a serem consideradas no planejamento de cada nivel componente da rede
e 0s passos necessarios ao planejamento e organizacao de linhas de cui-
dado; as questoes relativas ao planejamento de investimentos em redes
e a correlagao entre planejamento de redes e os mecanismos de gestao.

Ao final deste médulo, esperamos que vocé seja capaz de:

=] Compreender a relacao entre os modelos de organizagao de servicos e
os conceitos de universalidade; integralidade; acesso e capacidade de
solucionar os problemas.
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(=] Identificar e compreender os conceitos de regides/territorios e niveis
de complexidade/densidade tecnoldgica.

[=] Conhecer os passos necessarios a organizacao de linhas de cuidado.

(=] Identificar a necessidade de mecanismos especificos de articulacao
entre os niveis.

(=] Identificar a correlacao entre o planejamento e os mecanismos de
gestao de redes.

Organizacao de redes de atencao:
conceitos fundamentais

Como observado pela experiéncia internacional, os paises que construi-
ram sistemas de saude 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 da porque existe uma rela-
¢do intrinseca entre a organizacao da atencao em redes e os objetivos de
equidade e universalidade.

A construcao de redes baseia-se em que, na maioria das populacoes,
sao mais frequentes os casos que necessitam de atencao realizada em
servigos de menor complexidade — ou de menor densidade tecnolégica —
do que naqueles de maior complexidade. Assim, para utilizar exemplos
extremos, felizmente sao mais frequentes os casos de gripes, diarreias,
crises hipertensivas do que de tumores cerebrais.

Portanto, para que se possa atender a necessidades de satide, sdo necessa-
rios mais servicos capazes de atender gripes e diarreias do que de realizar
neurocirurgias. Além disto, os primeiros devem necessariamente estar mais
perto da populacao do que aqueles utilizados menos frequentemente, de
forma excepcional ou em casos mais graves — que poderiam ser alcangados
através de mecanismos de transporte especialmente instituidos.

Por outro lado, a instituicao de servicos de neurocirurgia pressupoe
equipamentos sofisticados e caros e recursos humanos muito especiali-
zados e escassos. Para que seja justificado o investimento, do ponto de
vista economico e social, é necessario um ntumero suficiente de casos
para que nao se torne ocioso.

Além de evitar a ociosidade dos servicos, duas outras questoes embasam
a necessidade de concentrar processos de producao de cuidados de maior
densidade tecnoldgica em servicos maiores. A primeira diz respeito a efi-
ciéncia — melhor uso dos recursos — e se refere as economias de escala.
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Assim, por exemplo, quando se considera um servigo cirdargico, ha
que se considerar toda a infraestrutura necessdria para manté-lo em
funcionamento: o servico de esterilizacdo, o laboratério, a anatomia
patolégica, os servicos e contratos de manutengao de equipamentos
etc. Boa parte destes gastos, inclusive os de pessoal, sao fixos, ou seja,
nao variam com a produgao. Portanto, manter apenas uma sala cirudr-
gica para a realizacao de processos complexos ¢ relativamente mais
caro, assim como uma UTI com 2 leitos € relativamente mais cara
que uma UTI com 10 leitos. Consideradas sob as mesmas condicoes e
mantidas todas as outras variaveis, o custo médio dos procedimentos
sera mais alto.

A segunda questao diz respeito a qualidade. Para os servi¢os de maior
complexidade, em especial os servigos cirtrgicos, o maior volume da
producao esta relacionado a melhor qualidade. Desta forma, em um
servico de cirurgia cardiaca que realiza um procedimento por semana,
as dificuldades sao maiores para manter a expertise do staff do que em
um centro que realiza cinco cirurgias por dia. Nao por acaso, para que
um servigo possa se tornar um centro formador de recursos humanos, ¢é
necessaria uma producao minima, que permita o treinamento.

Mantendo o exemplo, um numero suficiente de casos de neurocirurgia
s6 ¢ gerado por uma populagdo muito maior do que a necessaria para
gerar casos de gripes, diarreias e crises hipertensivas. Portanto, para que
seja possivel oferecer servi¢os mais complexos sem risco de ociosidade,
beneficiando-se de economias de escala e mantendo a qualidade, é
necessario que estes se refiram a popula¢cdes bem mais amplas do que
os servigos cuja funcao se limita a atengao as patologias mais comuns.

Na medida em que a equidade — da qual a igualdade de acesso é uma
das dimensdes — ¢ um dos principios do sistema, centralizar os servigos
mais complexos é a Unica forma de garantir o acesso a todos que deles
necessitem.

Esta, portanto, é a proposta de bases populacionais diferentes para ser-
vicos e de uma rede de servicos hierarquizada, no sentido de regulacao
das referéncias de um nivel para outro. A construcao da rede, entdo, 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
fungoes, organizadas de forma articulada, responsaveis pela provisao
integral de servicos de satide a populagao de sua regiao.
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Para que efetivamente seja constituida uma rede, trés questdes sao cen-
trais: cobertura, ou seja, a oferta de acoes e servigos deve ser suficiente
para atender a maior parte das necessidades de satide da populacdo da
regiao, incluidas as relacionadas a servicos de maior complexidade; res-
ponsabilizacdo conjunta pela atenc¢ao ao usudario; coordenacao assisten-
cial, composta tanto pela articulacao entre niveis assistenciais quanto
pelos mecanismos de gestao clinica.

A regido ¢é a base territorial e populacional com autossuficiéncia em
servigos até o nivel de complexidade que se defina. A defini¢dao da area
geografica e populacional da regido depende da éarea total; do tamanho
de populacoes; das formas de distribui¢do e ocupacao do territorio; além
das caracteristicas sociais e culturais.

A regido ndo ¢ criada pelo sistema de satide. E, na verdade, o reconhe-
cimento, pelo sistema, de uma regiao, de um territorio, que existe no
mundo real, que tem base nao apenas territorial e populacional, mas
também social e cultural.

Nesse mundo real, a populacao ocupa o espaco de uma determinada
maneira e estabelece fluxos e estratégias de acesso aos servicos de saude.
A regiao pode abranger varias cidades (municipios), englobar uma
cidade (municipio) e sua periferia ou ser parte de uma cidade (munici-
pio) e pode (ou nao) coincidir com a divisao administrativa e politica do
pais ou estado. Pela diversidade encontrada, nao é possivel pensar um
Unico tamanho/tipo de regiao para todo o pais.

Um exemplo pode ser encontrado no sistema inglés, o caso classico de
sistema organizado em redes. Embora o distrito (subdivisao da regiao —
microrregido) inglés tenha sido pensado como territérios com algo em
torno de 150/200 mil pessoas, na pratica os distritos tém em média 250
mil habitantes, mas podem variar entre 80 e 900 mil.

Esta ultima observagdao demonstra uma das mais importantes questoes
acerca da rede de servi¢os. Embora existam principios gerais, que defi-
nem as funcoes dos diferentes tipos de unidades numa rede, estas nao
sao construidas através de modelos rigidos, do tipo: “regides devem ter
x habitantes” ou “um hospital de nivel secundario deve ser referéncia
para y pessoas”. Estes parametros sao na realidade orienta¢des gerais,
a serem adaptadas em cada caso. Assim, um dos maiores desafios ao
planejamento e a programacao ¢ a questao de como traduzir o conceito
de rede de servicos para uma determinada realidade especifica. Se as
regidoes (e os distritos) sao diferentes, também sao diferentes o perfil
epidemioldgico, as demandas e necessidades.
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Por outro lado, para uma mesma necessidade ou problema de saude,
existem diferentes composicoes de recursos que produzem resultados
comparaveis, em termos de indicadores de satide e satisfacdo do paciente.

Num estudo classico promovido pela OMS em 1977, Kerr L. White e
colaboradores (1977) estudaram a utilizacao de servicos em 12 regioes
de sete paises. Verificou-se que para tratar as mesmas patologias, a com-
posicao de recursos muitas vezes era diferente e os resultados mostra-
ram a possibilidade de substituicao entre elas. De acordo com a oferta,
0s mesmos tipos de casos eram tratados em ambulatério ou internacao,
sendo que os resultados ou aceitacao por parte do paciente nao mostra-
ram grandes diferencas. A conclusao do estudo foi que:

“QOs resultados sugerem que ndo ha uma maneira ideal de pro-
ver servicos de satuide; ao invés disso, existem escolhas que o
planejador e o formulador de politicas devem fazer para aloca-
¢ao de recursos no atendimento as necessidades.”

Uma outra questao central é que, para que se estabeleca uma rede, é
necessario que cada nivel resolva os problemas que lhe foram atribui-
dos. Como garantir a capacidade de resolucao em cada nivel?

E costumeiro encontrar-se a afirmacdo de que “a rede bdsica (ou o pri-
meiro nivel, ou a ateng¢ao primaria) é capaz de resolver 80% (ou 85 ou
90%) dos casos”. No entanto, embora largamente repetida, esta afirma-
tiva esta longe de se constituir em verdade absoluta.

O primeiro nivel do sistema s6 serd capaz de atender (e resolver) 80%
dos casos se o perfil epidemiolégico for conhecido; a composicao desses
80% identificados sejam definidas as intervencoes e os recursos neces-
sarios para trata-los; e que se garanta que os servicos estejam organiza-
dos e equipados de acordo.

Na medida em que as condi¢bes de vida e satide sdo especificas, também
o é o perfil epidemiol6gico. 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 conformacao de rede
basica — abstrata — dar conta destas duas realidades?
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E importante perceber que a avaliacao da capacidade de resolucao

de problemas de saude de um servico especifico, denominado de
resolutividade, esta relacionada a definicao prévia de seu perfil assistencial
ou seja, o que lhe cabe cuidar/tratar. Se um determinado servico ndo tem
seu perfil e funcdes previamente definidos e ndo consegue dar conta dos
casos que lhe chegam — muito provavelmente de forma espontadnea e sem
mecanismos de referéncia —, ndo se pode dizer que é um servico pouco
resolutivo. Na realidade, é um servico mal planejado.

A Unica forma de garantir que determinado servico ou nivel de atencao
seja resolutivo é a partir da definicdao prévia de suas fungdes e o tipo
de acoes e atividades que devem ser realizadas, de modo que possa ser
organizado e equipado para cumpri-las.

Construindo a rede de atencao:
funcdes e perfis assistenciais

a) Niveis de atencao em uma rede:
algumas consideracdes

Para que seja possivel configurar uma rede de servicos de saude efe-
tiva é necessaria, portanto, a existéncia de um conjunto de unidades de
diferentes portes, niveis de complexidade e capacidade tecnoldgica, em
numero suficiente para garantir cobertura a uma determinada popula-
cao e trabalhando com uma composicao de recursos adequada em cada
nivel para garantir a resolutividade e qualidade da atenc¢ao na provisao
do cuidado. No entanto, embora esta seja uma condicao sine qua non,
nio é suficiente. E necessario também que o conjunto opere de forma
articulada, de modo a tornar a passagem do usuario de um servigo ou
de um nivel a outro, a mais suave possivel.

O primeiro nivel de atencao, a atengao primaria (APS), é a base sobre a
qual se constitui a rede, como ja expresso no Relatério Dawson. Embora
a composicao especifica de recursos possa variar em cada caso, as fun-
¢oes da APS na rede sao basicamente as mesmas em todos os sistemas
universais, como se discutira 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 reforco do papel da APS na rede, com aumento de seu escopo e res-
ponsabilidades, tem sido uma das questoes centrais em debate em siste-
mas publicos, com a utilizacao de diversas estratégias de coordenagao da
atencao na interface atencao primaria/secundaria, que serdo 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 ndo é a rede. Esta é constituida pelo con-
junto dos niveis assistenciais, atuando de forma articulada e assumindo
a responsabilidade pelo cuidado de uma populacao.

Para além da atencao primaria, a definicio dos demais niveis apresenta
variagoes, dependendo de cada caso. Como apresentado no Modulo 3,
no sistema britdnico a rede é constituida por trés niveis, representa-
dos centralmente pela atencdo primaria, hospitais distritais e hospitais
regionais, que sao também descritos como ateng¢ao primdria, secundaria
e tercidaria, uma denominacao tradicional.

Ja no sistema espanhol, por exemplo, sao definidos dois grandes com-
ponentes, a aten¢ao primadria e a atencao especializada, sendo que esta
ultima engloba os servicos ambulatoriais de especialidades, servicos de
emergéncia, hospitais e centros socio-sanitarios, como siao chamadas as
unidades de cuidados a pacientes cronicos, de longa permanéncia ou
necessitando de cuidados paliativos. Considerando os dois grandes com-
ponentes, a rede estd também estruturada em trés niveis: APS, hospitais
(distritais e regionais) e centros sdcio-sanitarios.

E interessante ressaltar que nestes sistemas a utilizacdo da tradicional
denominacao atencao primaria/atencdo especializada tem sido alvo de
controvérsia, na medida em que a préopria atencao primadria é uma espe-
cialidade, representada em sociedades de especialistas, cuja formacgao de
pés-graduacao para os médicos é, em média, de cinco anos.

No caso brasileiro, ainda que a denominagao de ateng¢ao primaria, secun-
déria e tercidria seja utilizada, tornou-se costumeiro adotar os termos
de “média” e “alta” complexidade, derivados do sistema de pagamento,
para denominar os niveis da rede. O problema neste caso é que a logica
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 definicao de um nivel assis-
tencial como um conjunto de procedimentos de “média” ou de “alta”
dificulta a compreensao do conceito de rede e sua implementagao, na
medida em que o processo nao ¢é visto em sua totalidade, mas redu-
zido a uma série de intervencodes independentes. Ademais, por derivar
de uma tabela de pagamentos, a classificacao de procedimentos guarda
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pouca ou nenhuma relacao com o processo de planejamento. Muitas
das intervencoes denominadas de “média complexidade” em mnosso
caso, em outros sistemas formam parte das atividades realizadas pela
APS, enquanto alguns procedimentos chamados de “alta complexidade”
sao ofertados em hospitais distritais e estao longe de ser considerados
correspondentes ao nivel terciario.

Portanto, a questdao da denominacao dos niveis ndao é o mais importante
e sim o entendimento conceitual de sua constituicio com base em uma
determinada articulacao de recursos com objetivos bem definidos de
resolucao de problemas de satide claramente identificados.

Outro conceito central ¢ o da coordenacgao da rede pela atengao prima-
ria. Em sistemas universais com redes instituidas, a coordenacao pela
atencdo priméria é compreendida como a definicdo do caminhar do
usudrio ao longo da rede a partir da avaliacao clinica da equipe da APS.
Na medida em que toda a entrada na rede se da a partir da APS (a Gnica
alternativa é o servi¢co de emergéncia) e todo cidaddo tem seu médico
ou sua equipe designada permanentemente, naturalmente é a APS
quem define os caminhos a serem seguidos. E fundamental lembrar, no
entanto, que os fluxos estao previamente definidos e as equipes da APS
sabem para onde encaminhar seus pacientes, assim como os demais
niveis sabem que irdo recebé-los e estao preparados para isto. Trata-se
de coordenacao clinica, e ndo administrativa.

Para que esta coordenacao seja possivel, portanto, é necessaria a exis-
téncia do conjunto de unidades com funcoes previamente definidas,
fluxos instituidos e mecanismos de articulacio bem estabelecidos. E
necessaria também capacidade clinica na atencao primaria, o que lhe
permitird desenhar o plano de cuidado do usuario. Se esta capacidade
nao existir, nao ha como existir coordenacao e passa-se a ter somente
muitos encaminhamentos.

A ideia do desenho de uma rede pressupde a no¢ao de processo e que
este se dé da forma mais suave possivel para o usuério, ou seja, com o
menor numero de barreiras entre servicos e niveis de atencao. Assim,
a utilizacao de mecanismos de coordenacao assistencial, tanto para a
coordenacao entre niveis assistenciais quanto para a do cuidado indi-
vidual - gestdo clinica —, é central a institui¢ao de redes. Mecanismos e
instrumentos de coordenacao tém sido adotados em diferentes sistemas
de satide, desde os sistemas nacionais europeus ao sistema privado ame-
ricano, que conformam o grande campo das estratégias de integracao/
coordenacao. Este inclui tanto incentivos a mudancas nas conformacoes
organizacionais — como os sistemas integrados gerados pelo managedcare
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que vocé viu no Modulo 2 — quanto a adocao de estratégias mais especi-
ficas de coordenacao do cuidado, entre as quais as mais conhecidas sao
os programas de gestao de enfermidades e gestao de casos. Estes temas
serao apresentados e discutidos na Unidades de Aprendizagem VII.

b) O primeiro nivel de atencao

O primeiro nivel de atencdo, a atenc¢do primaria em satde (APS), é
estrutural a constituicio de redes. E sobre ela que a rede se sustenta.
Suas funcdes sao ligadas a valores como atengao, acolhimento, per-
tencimento, confianca e responsabilizacao; e tem por atribuicdes a
producao de agoes e servicos, tanto de promogao e prevengao como
de tratamento e acompanhamento e o ordenamento do sistema (porta
de entrada).

Assim, as fungoes do primeiro nivel tém sido definidas como:

Resolver a maioria dos problemas de satide da populacao.
Porta de entrada do sistema.

Garantir acesso.

Garantir vinculo/responsabilizacao.
Acolhimento/acompanhamento.

Coordenacao do cuidado.

@] (=] [=] [=] (=] [=] f[a]

Agodes de saude coletiva/ intersetoriais/agao sobre os determinantes
sociais.

Ja como proposto no Relatério Dawson, a ideia é que no primeiro nivel
de atencao se crie o vinculo e, mais do que isso, a responsabilizacao. Do
ponto de vista do planejamento e organizacao de redes, no entanto, para
que isto seja possivel, algumas questoes sdao centrais.

A primeira e essencial questao diz respeito a “cobertura”. Para que seja
estabelecido que a porta de entrada do sistema deva se dar pela APS, esta
deve cobrir a maior parte da populagao, em especial, aquela considerada
de maior risco. Se nao ha oferta suficiente de atencao primaria, nao é
possivel defini-la como porta de entrada — assim como nao é possivel
constituir redes de atencao.

A segunda ¢é a garantia de acesso. Além da oferta da atencao primaria, o
usuario, ao sentir necessidade, na maior parte das vezes deve ser capaz
de entrar no sistema através dela. Se isto nao acontece, serao utilizadas
outras estratégias, como procurar os servicos de pronto atendimento
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ou as emergéncias dos hospitais. A antiga questao da separacao entre
“demanda programada”, compreendida como consultas de programas e
“demanda espontdnea”, inexistente nos paises que operam com redes,
contradiz a nogao de integralidade e é uma das formas de limitagao de
acesso que nao permitem que a APS cumpra seu papel.

Uma terceira questao diz respeito a resolutividade. Para cumprir as
funcoes da APS, diferentes paises optam por composicoes distintas de
recursos: generalistas autdbnomos, generalistas em centros de satde,
equipes em centros de saude, policlinicas etc., que expressam diferentes
formas de articular os recursos e as acoes de saude. A questdo central
é que o primeiro nivel deve ser dotado de complexidade — que nao
se expressa necessariamente em equipamentos, mas na qualidade dos
recursos humanos —, e de articulagoes funcionais que garantam acesso
aos demais niveis do sistema.

Uma das questoes que podem influenciar a baixa resolutividade do
primeiro nivel é a nocao de que é possivel resolver a maior parte dos
problemas de satide apenas através de medidas de promocao e de pre-
vencao. Isto pode ser verdade para determinados perfis epidemioldgicos
ligados a extrema pobreza e caracterizados por doencas infecciosas e
parasitarias. Mas, ignora a complexidade das medidas de promocao e
prevencao de uma boa parte dos agravos observados em nosso perfil
epidemioldgico — em especial em regides metropolitanas —, incluindo as
doengas cronico degenerativas, em que muitas vezes os fatores de risco
e sua interacao ainda nao sido totalmente compreendidos, como vocé
viu na Unidade de Aprendizagem III. Desconsidera, ainda, o papel cen-
tral da clinica para o cuidar e tratar dos problemas que se apresentam,
assim como a necessidade de acesso a meios diagnosticos e terapéuticos.

Por outro lado, deve-se levar em conta, como foi mencionado, que reso-
lutividade nao ¢ um conceito abstrato. A “maioria dos problemas” varia
de acordo com as caracteristicas de ocupacao do territorio e o perfil epi-
demioldgico. Qualquer servi¢o ou nivel de atengao numa rede resolvera
apenas os problemas para os quais esteja preparado.

Para que o primeiro nivel se torne mais resolutivo, é fundamental cla-
rear as fronteiras de resolutividade a ser alcancada, com definicao clara
dos tipos de casos/situacoes que devem ser cuidados. A partir desta defi-
nicao, ¢ necessario dotar a atengao primadria dos recursos necessarios
para tal, aqui incluidos recursos fisicos — instalacoes adequadas e con-
fortaveis para usudrios e equipes; materiais, insumos, medicamentos
— e muito especialmente os humanos, cuja formacao e experiéncia sao
fundamentais.

139



GESTAO DE REDES DE ATENGCAO A SAUDE

Atencao Primaria
em Saude

Ha uma selecao

de textos para
seu estudo sobre a APS no
CD do Curso. Neles vocé
encontrara tanto as questoes
relativas a organizagao
e planejamento da APS,
quanto as relacionadas ao
nivel micro da gestao do
cuidado, apresentando
exemplos de experiéncias.

Complemente

seus estudos

com a leitura do

texto da Politica
Nacional de Atencédo Basica,
publicado pelo Ministério da
Saude em 2012, disponivel
no CD e no AVA.

140

Uma outra questao essencial é a articulacio da APS na rede, o estabe-
lecimento de relacoes institucionais e institucionalizadas — ou seja, nao
baseadas apenas no contato entre os profissionais, mas determinadas
pela gestao do sistema — com os demais pontos de atencao, garantindo o
acesso aos demais niveis.

Isto s6 acontece quando os caminhos a serem percorridos estao previa-
mente estabelecidos, de acordo com grandes grupos de risco/patologias.
Sem isto, o profissional da APS dedicard seu tempo a tentar resolver o
trajeto de cada paciente, em fung¢ao de relacdes nao institucionalizadas
e das condicdes especificas em cada momento.

Apenas a APS bem estabelecida, com defini¢coes claras de atribuicoes e
recursos disponiveis para cumpri-las, é capaz de coordenar o cuidado
em uma rede de atencao. Mas mesmo nestas condi¢des a APS nao ¢
capaz, e nem lhe caberia, de criar uma rede onde esta nao existe.

Definir com clareza o papel da APS e enfrentar os problemas para que
ela possa cumprir esta fungao é essencial a constituicao de redes, mas a
APS sozinha nao ¢ a rede. “Nao existe rede sem uma atenc¢ao primaria
que cumpra o seu papel e ndao é possivel uma atencao priméria que
cumpra seu papel sem estar inserida numa rede de atencao.”

Para praticar

Volte aos atributos da rede, como apresentados no Moédulo 2, e relacione
0s conteudos acima com os atributos listados. Registre em seu Diario de
Estudos.

¢) O cuidado ambulatorial de especialidades

O modelo tradicional é o de especialidades/servicos cujo acesso se da
por referéncia a partir do primeiro nivel — e por isso denominadas de
cuidado secundario —, através do estabelecimento de listas de espera. Na
medida em que existem diferentes definicoes acerca do escopo e grau
de resolutividade clinica do primeiro nivel, também existem diferentes
composicoes de especialidades no nivel secundéario ambulatorial.

Em cada caso, as defini¢des sobre a composicao da oferta em cada nivel
sao funcdo do tamanho da populacdo e da densidade demografica, do
perfil epidemiolégico e dos recursos disponiveis. Assim, quando se trata
de territérios amplos de grande concentragao populacional, como as
regides metropolitanas, hd que se considerar que determinadas especia-
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lidades para as quais exista maior demanda — cardiologia, neurologia,
oftalmologia, por exemplo — devam ser ofertadas no primeiro nivel,
garantindo resolutividade e evitando criar barreiras de acesso.

Da mesma forma, ha diferentes modos de organizar a aten¢ao ambula-
torial especializada, que tanto pode ser ofertada em hospitais quanto em
unidades ambulatoriais autonomas, do tipo policlinicas, por exemplo.
Dependendo da especialidade e considerando o equipamento necessario
e o numero de especialistas existentes, sera necessaria maior ou menor
concentracao de recursos.

Novas formas de producao do cuidado vém modificando tanto a provisao
de ambulatério especializado quanto as caracteristicas do hospital. Vem
se observando grande expansao do nivel de cuidado ambulatorial, tanto
pela transferéncia de casos que anteriormente seriam tratados através
de internacao hospitalar quanto pela incorporagao de novas tecnolo-
gias. O ambulatério vem incorporando procedimentos complexos, com
o desenvolvimento de técnicas anestésicas e de cirurgia minimamente
invasiva.

Muitas das especialidades requerem a utilizacao de exames comple-
mentares, de imagem ou de outro tipo, para fechamento do diagnéstico.
Para que a integralidade seja garantida ¢ central a articulagdo entre a
atencao especializada e os procedimentos diagndésticos, de modo a evi-
tar que o usuario enfrente longas filas para realizar os exames deman-
dados, o que em muitos casos, como na investigacao de diagnoésticos
oncoldgicos, pode significar mudanca de prognéstico e piora das con-
dicoes de satde.

A interface entre atencao especializada e APS tem sido alvo de muito
debate e experimentagao. Algumas das estratégias tentadas em sistemas
universais tem sido: especialistas atendendo em unidades de atencao
primaria ou, ao contrario, generalistas atendendo em hospitais; elabora-
¢ao conjunta de protocolos e prontudrio eletronico compartilhado entre
médicos da atenc¢ao primdria e especialistas. Algumas destas propostas
vocé conhecera com maior detalhe na Unidade de Aprendizagem VII.

d) Os servicos de diagnoéstico e de terapia

Os servicos de diagnostico e terapia sdo comumente denominados
“auxiliares” na prestacao de servicos clinicos. Englobam o diagnostico
laboratorial clinico, de anatomia patoldgica e de imagem. Os de terapia
mais comumente referidos sao os de quimioterapia, radioterapia, hemo-
dialise e hemoterapia.
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Embora muitas vezes referidos como um grupo aparentemente homo-
géneo, cada um desses tipos de servi¢o insere-se de forma distinta no
processo de cuidado.

Os servicos de laboratério de analises clinicas podem ser organizados de
forma centralizada ou cada unidade dispor de seu proprio laboratoério,
a forma mais tradicional encontrada em servicos publicos. O fato de
ser o mais usualmente encontrado nao significa que seja a forma mais
racional de organiza-los.

Nao por acaso, a centralizacao da realizacao de exames, com coleta des-
centralizada, é a forma de organizacao do setor privado, j4 que permite
o beneficio das economias de escala. Isto porque os equipamentos sao
capazes de produzir muito mais exames que a maior parte das unidades
¢é capaz de gerar individualmente. E muitos dos insumos estao disponi-
veis em kits que se destinam a um grande nimero de procedimentos,
deixando duas opc¢oes: ou abre-se o kit para a realizacao de um exame
e perde-se o restante do material ou o paciente deve aguardar até que
aparecam outros casos € o kit possa ser aberto. Nenhuma das opgoes
parece razoavel, evidentemente.

Portanto, com excecao de unidades que disponham de servicos de
emergéncia e que evidentemente devem dispor de laboratérios ade-
quados ao seu nivel de complexidade, boa parte dos exames gerados
pelos servicos de uma rede podem ser realizados em servigos 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 servigos de diagnéstico por imagem sao outro tipo de servico que se
beneficia enormemente das economias de escala. Os equipamentos, em
geral bastante caros, apenas se pagam se funcionando em plena capa-
cidade potencial, varios turnos ao dia e, em alguns casos, se possivel,
durante 24 horas ao dia. Os recursos humanos, tanto para a realiza-
¢ao do exame como para leitura de resultados sao especializados, raros
e se beneficiam de um volume de producao maior para manutencao
da qualificacdo. Os insumos necessarios sao caros e é possivel obter
melhores precos através de compras centralizadas. Da mesma forma, os
prédios para abriga-los e os equipamentos devem manter contratos de
manutengao permanentes.
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Todas estas caracteristicas apontam para a proposta de centralizacdo da
produgao destes servicos, em unidades maiores — Centros Integrados
de Diagnoéstico —, com mecanismos de gestao proprios, inclusive com
a possivel adocao de formas especificas de pagamento. Estas unidades
poderiam funcionar em hordrios muito mais amplos que os normal-
mente adotados pelas unidades de satde, permitindo a otimizacao da
utilizacao dos recursos e a ampliagao do acesso.

Ja os servicos de anatomia patoldgica funcionam com uma légica um
pouco distinta. Sao fundamentais para o estabelecimento do diagndstico
e a definicdo do estagio de diversas patologias, em especial no campo
da oncologia, e pressupoem 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 articulagao com
os demais profissionais envolvidos é fundamental para a definicdo do
caminho do tratamento a ser seguido.

Estes servicos sao dirigidos a bases populacionais mais amplas e apre-
sentam distin¢ao de niveis de complexidade de equipamentos, insumos
e recursos humanos para a realizacao de diferentes exames. Assim, cabe
avaliar, para cada caso, que tipos de exames serao centralizados em um
unico servigo de referéncia terciaria, ja que por uma questao de garan-
tia de qualidade, os servicos de anatomia patoldgica devem realizar
um namero minimo de procedimentos. Assim, por exemplo, de acordo
com a Organizagao Panamericana de Saude (OPAS) para o controle do
cancer de colo uterino, um laboratoério deve ter uma produg¢ao minima
de 15.000 exames citopatoldgicos (Papanicolau) por ano.

Com relacao aos servicos de terapia, sua articulacao na rede deve ser
pensada de outra maneira. Sua caracteristica ¢ a realizacao de procedi-
mentos que fazem parte de um processo de cuidado, mas que se consti-
tuem em subprocessos — como as sessoes de quimioterapia, radioterapia
ou hemodidlise. Os dois primeiros sdo parte da atencao aos pacientes
oncoldgicos e o terceiro, ao paciente renal cronico. No entanto, estes
procedimentos sao parte integrante do cuidado.

O sistema de pagamento por procedimentos — especialmente quando se
trata de procedimentos muito dispendiosos — estimulam a constituicao
de servicos de terapéutica “independentes” ou isolados, que tendem
a contribuir para a fragmentacao e nao permitem a responsabilizacao
pelo cuidado integral, a menos que sejam instituidos mecanismos espe-
cificos de coordenacao.
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e) Os servicos de emergéncia

A definicao do que sejam casos de emergéncia e urgéncia tem variado
e ¢é pouco precisa. De forma geral, as emergéncias sao definidas como
“condi¢des de agravo a satiide que impliquem em risco iminente de vida
ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato”
e as urgéncias como “a ocorréncia imprevista de agravo a satde com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia
médica imediata” (Crm, 1995). Tanto as urgéncias como as emergéncias
podem ser oriundas de trauma (causas externas) ou de situacoes clinicas
(infarto agudo do miocardio, apendicite aguda etc.).

Ainda que considerando a imprecisido das defini¢des, é sabido que a
maioria dos casos atendidos em servicos de emergéncia ndo sio emer-
géncias ou urgéncias. Esta é uma realidade nao apenas no Brasil. Estu-
dos mostram que isto também acontece em paises como Dinamarca,
Suécia, Nova Zelandia, EUA e Reino Unido, entre outros, ainda que com
percentuais bem mais baixos que os nossos. Caberia questionar: Quais
as necessidades que estao sendo atendidas pelo setor de emergéncia que
nao o estao sendo em outros niveis 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 ha insuficiéncia na atencao primaria
— como no caso brasileiro.

Em paises com rede estabelecida, como no caso inglés, uma necessidade
importante é a de escolha. Como uma vez inscrito com o médico clinico
generalista o paciente deve permanecer com este médico por um perio-
do de tempo definido (em geral, no minimo um ano) e qualquer con-
sulta a outro médico depende de referéncia, o servico de emergéncia é
buscado quando o paciente sente necessidade de uma segunda opiniao.

Para que seja equacionado o problema da utilizacao dos servigos de
emergéncia por casos que nao tém indicacao para tal, existem diferentes
estratégias.

A primeira, certamente, é a organizacao do primeiro nivel de atencao,
mas de forma que esta contemple o problema do acesso. Um servico
de primeiro nivel cujo acesso é determinado por um nuimero limitado
de senhas distribuidas pela manha ou cujo funcionamento se dd num
horario restrito, na pratica estd impondo barreiras de acesso que levarao
inevitavelmente a procura pelos servi¢os de emergéncia.
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Da mesma forma, se a APS nao atende as intercorréncias clinicas agudas
de grande frequéncia de sua populagdo adscrita, como infeccoes respi-
ratorias, crises de asma, crises hipertensivas e os pequenos traumas, por
exemplo, a necessidade de servicos de emergéncia se torna dificil de
equacionar, além de dificultar a integralidade do processo de cuidado.

Além de um primeiro nivel que garanta capacidade de resolucao e
acesso, existem estratégias complementares para racionalizar a aten-
¢do as urgéncias e emergéncias. Por exemplo: a instituicdo de centros
de tratamento de trauma sem severidade; servigos para o tratamento
das urgéncias; servicos de aconselhamento por telefone; atendimento
domiciliar de urgéncia etc. E importante destacar, no entanto, que se
estes servi¢cos nao sao articulados a rede, tendem a ser tornar sobrecar-
regados, dirigidos centralmente ao alivio passageiro de sintomas e a ter
dificuldades para referenciar casos cuja gravidade supera sua capacidade
de resolucao.

O atendimento as emergéncias é composto por atendimento pré-hos-
pitalar; hospitalar e de reabilitacao. O atendimento pré-hospitalar pode
ser organizado de variadas formas. Em alguns paises, a énfase é ampliar
o tratamento pré-hospitalar, de modo a evitar, sempre que possivel,
que o paciente chegue ao hospital. Em outros casos, o tratamento pré-
-hospitalar consiste apenas numa triagem e transporte aos hospitais.

Os servi¢os de emergéncia podem ser organizados de diferentes manei-
ras. Uma opcao é a concentracao de todos os tipos de casos em um
sO servi¢o. Outra € a organizacao de servicos diferenciados por tipo de
emergéncia, na medida em que o processo de produgao do cuidado aos
diversos tipos de emergéncia é bastante diferente.

Dependendo do niimero de casos, uma proposta € a separagao dos casos de
trauma. Os centros de trauma sao, em geral, servicos de hospitais gerais,
especializados em tratar os casos de trauma severo. Em alguns centros, os
pacientes de trauma sao separados em enfermarias e UTIs especiais.

O principal diferencial do centro de trauma sdo os recursos humanos,
especializados e com vasta experiéncia no cuidado a pacientes politrau-
matizados graves. Pelo préprio peso da estrutura necessaria, pelo perfil
dos recursos humanos e por ser uma area em que o volume de produgao
esta relacionado a qualidade, a organizacao de centros de trauma so se
justifica para bases populacionais maiores e com grande ntimero de casos.
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Outra questao sao as emergéncias clinicas. Uma boa parte dos casos
encontrados hoje nos servicos de emergéncia é de pacientes cronicos
e/ou idosos. Muitos poderiam nao chegar a esta situacao, se estives-
sem sendo acompanhados devidamente; outros, mesmo em acompa-
nhamento, necessitam internaciao clinica, ja que a descompensacao é
comum em pacientes idosos; outros, necessitam observagao ou peque-
nas intervencoes e ha ainda as grandes emergéncias. Cada um desses
tipos de problema poderia ser tratado em diferentes tipos de servigos,
como, por exemplo, hospitais de pequeno porte ligados ao primeiro
nivel, hospitais gerais com pequenas emergéncias ou servicos de emer-
géncia propriamente ditos.

Um problema central a ser enfrentado é a articulacdao do servigo de
emergéncia hospitalar com os demais servicos do hospital. Nem todos
os hospitais gerais devem dispor, necessariamente, de servico de emer-
géncia — embora todos tenham obrigatoriedade de garantir acesso a seus
pacientes em caso de emergéncia.

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

Concentrar todas as emergéncias num s6 hospital pode simplificar a orga-
nizacdo das demais unidades hospitalares, mas, devido as especificidades do
processo de atencao a cada tipo de emergéncia e dependendo do volume
de casos, pode gerar servicos que se tornam abarrotados de pacientes, sem
condigdes de cumprir todas as fungoes que lhe sao propostas.

Em todos os casos, é fundamental compreender que os servicos de
emergéncia nao sao autonomos e nao devem ser tratados como um
subsistema independente. A maior parte das emergéncias nao ¢é resol-
vida apenas no servico de emergéncia. Este, na verdade, é responsavel
apenas por parte do processo. Um paciente politraumatizado, por exem-
plo, ap6s avaliacao pelo servigo de emergéncia, podera ser encaminhado
ao centro cirdrgico e de 1a devera ser internado numa enfermaria de
cirurgia, ortopedia ou de outra especialidade (embora parega supérflua
a afirmacao, é sempre bom relembrar que um paciente nao deve voltar
ao servico de emergéncia apods cirurgia). Em muitos casos, necessitara de
cuidados prolongados a serem prestados em outro tipo de unidade, sob o
risco de “entupimento” dos hospitais com casos de longa permanéncia.
Da mesma forma, um paciente infartado, apds a atencao inicial, possi-
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velmente necessitard de internacao em UTI e de exames para avaliacao
do quadro, para instituicao do tratamento e posterior acompanhamento
em servicos especializados.

Os servicos de emergéncia sao servicos de admissao de pacientes no
sistema e sua funcdo é a de estabilizacao 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 maximo. Servi¢os de emergéncia
com tempo médio de permanéncia de 15 dias, 30 dias, como muitas
vezes sao encontrados em grandes centros urbanos, sao, na realidade,
enfermarias sem equipes de rotina, apenas plantonistas — prestando um
cuidado descontinuado, sem condigoes de resolver e muitas vezes agra-
vando os problemas de satde.

f) Hospitais

As funcgoes do hospital podem ser definidas como o cuidado ao paciente
relativo a internagao cirdrgica eletiva, internacdo clinica, cuidado
ambulatorial, emergéncia e reabilitacao.

Para além de suas fun¢des assistenciais, o hospital exerce muitas outras,
que o tornam uma instituicao extremamente complexa. Por exemplo:
ensino, pesquisa, assisténcia social, fonte de emprego, legitimacao,
poder politico e base para o poder corporativo.

As caracteristicas dos outros componentes da rede definem e rede-
finem os hospitais. Em especial, as caracteristicas do primeiro nivel
de atencao — o nivel de cobertura alcancado, acessibilidade, grau de
resolubilidade —, determinam em boa parte a demanda que sera gerada
para o cuidado realizado nos hospitais que, por sua vez, também vao
mudando com a incorporacao de novas tecnologias.

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

Da mesma forma, mais recentemente novas formas de producao do cui-
dado vém novamente mudando as caracteristicas do hospital. Muitos
casos que sé eram tratados através de internacao, hoje sio atendidos
em servicos ambulatoriais, especialmente os cirdrgicos, 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 cronicos para acompanhamento pela atencao primdaria. Em
alguns casos, pequenos servigos de internacao sao colocados sob gestao
da atencao primdéria para que episodios agudos ou de agudizacao de
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doencas cronicas possam ser acompanhados, sem necessidade de inter-
nacao em grandes hospitais.

A tendéncia tem sido a de tornar a internacao hospitalar um periodo o
mais cuidado intensivo e curto possivel. Para isso, sdo necessdarias estra-
tégias tanto no periodo pré-internacdo quanto no pos, buscando evitar
que o tempo passado no hospital se prolongue mais que o necessario.
Uma estratégia bastante simples e evidente, no campo da gestdo, ¢ a agi-
lizagdo de exames antes da internacao. Um paciente de cirurgia eletiva,
por exemplo, deveria ser internado com todos os exames realizados, de
modo a ndao aumentar desnecessariamente seu tempo no hospital e sua
exposicao a infecgoes.

Da mesma forma, sdo fundamentais as estratégias para que a alta possa se
dar assim que o cuidado prestado pelo hospital ndo seja mais necessario,
ainda que nao seja possivel que o paciente va para casa. Os servicos para
reabilitacao/cuidados prolongados sao componentes essenciais de uma
rede, assim como a utilizacao de mecanismos e instrumentos de coordena-
¢ao entre o hospital e a atencao primdria para garantia da continuidade do
cuidado apos a alta, que desta forma podera se dar num tempo mais breve.

O desenvolvimento tecnoldgico e a transferéncia de processos de cui-
dado anteriormente realizados em hospitais para outros tipos de ser-
vicos — cirurgia ambulatorial, centros de cuidado prolongados, atencao
primadria — foi modificando a oferta de leitos (medida pelas taxas de lei-
tos/1.000 habitantes) e observou-se a tendéncia ao fechamento de leitos
e hospitais. E interessante ressaltar, no entanto, que isto nao significou
necessariamente a diminuicao da producao hospitalar global, expressa
pelas taxas de internacdao, que em muitos casos aumentou, ja que oS
leitos existentes passaram a “rodar” muito mais.

Ainda assim, ap6s o movimento inicial de diminui¢ao acentuada da
oferta, varios paises viram-se obrigados a voltar a amplia-la, ao se depa-
rarem com a falta de leitos para internacao em momentos de elevacao
da demanda, como os longos e rigorosos invernos que aumentam em
muito as infecg¢oes respiratorias graves, especialmente entre os idosos.

Existem diferentes tipos de classificacao de hospitais, que consideram dis-
tintas dimensoes. Uma forma de classifica-los é a partir da consideragao
de seu grau de complexidade, onde num extremo estao os hospitais de
ensino e no outro, pequenos hospitais locais, gerando a classificacao hie-
rarquica tradicional de hospitais secundarios, terciarios e comunitarios.
Outra dimensao considera os hospitais gerais e especializados ou ainda a
localizagdo ou caracteristicas organizacionais (inico ou multiplo).
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Nenhuma classificagao da conta de todas as dimensdes e todas as clas-
sificac0es apresentam algum grau de limitacao, especialmente as de
definicdo hierdrquica do cuidado, ja que a fronteira entre hospitais de
nivel secundario e terciario é cada vez mais dificil. Em alguns casos,
por exemplo, o hospital de nivel secundario é organizado em clinicas
cirargicas especializadas, enquanto em outros o cirurgiao geral acumula
as mesmas funcoes.

Com a crescente especializacdo, torna-se impossivel definir uma tinica
base populacional para um tUnico modelo de hospital. Cada especiali-
dade se justifica para diferentes bases populacionais. A neurocirurgia,
por exemplo, necessita uma base maior que servicos de oncologia.
Assim, hospitais terciarios vao se diferenciando dentro do grupo: um
pais pode ter 10 hospitais tercidrios ofertando cirurgia cardiaca de adul-
tos e apenas um a cirurgia pediatrica; varios podem fazer transplante
renal e apenas um o transplante de figado.

Por outro lado, em boa parte dos casos, quando o estabelecimento de
hospitais nao foi resultado do planejamento de redes, os servigos de
um mesmo hospital ndo mantém coeréncia interna quanto ao grau de
complexidade. E possivel encontrar, por exemplo, servicos que tratam
casos menos complexos ao lado de outros que poderiam ser classificados
como de referéncia terciaria.

E mesmo quando inseridos no planejamento em redes, os distintos
servicos de um mesmo hospital podem servir a diferentes bases popu-
lacionais. Por exemplo, a clinica médica serve as populacdoes mais
proximas, enquanto especialidades cirturgicas tém territorio de abran-
géncia maior.

Considerando a organizacao de redes de atencao e a indispensavel inter-
relacao entre os niveis assistenciais, torna-se claro que o planejamento e
gestao de hospitais nao deve ser visto de forma desvinculada dos demais
componentes, mas de maneira articulada, respeitadas as especificidades
e a imensa complexidade das organizacoes hospitalares. A definicao do
componente hospitalar, na realidade, ¢ um jogo entre acesso, qualidade,
custo e os recursos existentes.

Para pensar o planejamento e/ou adequacao de hospitais para a consti-
tuicao de redes, deve-se levar em conta necessariamente a base popu-
lacional; distribuicao da populacao; o perfil epidemioldgico; a funcao
do hospital na rede/perfil assistencial; e a concentracao de recursos em
funcao de economias de escala e da relagao volume versus resultado.
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g) Cuidados Prolongados

Em muitas situacoes, o cuidado intensivo a ser prestado por uma uni-
dade hospitalar nao é suficiente para que o paciente tenha alta para
casa. A ideia dos cuidados prolongados estd ligada a de continuidade do
processo terapéutico e a reabilitacao, realizados em outras unidades da
rede que nao o hospital. E importante marcar a diferenca entre cuidado
prolongado e cuidado social, embora muitas vezes as fronteiras nao
estejam inteiramente claras.

Numa populacao que envelhece é natural e esperado que a medida que
avanca 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 doencas cronicas
como hipertensao e diabetes, necessitam de acompanhamento e nao do
cuidado intensivo provido em hospitais, como muitas vezes acontece
em nosso pais.

Na maioria dos paises que contam com sistema publico de satide orga-
nizado, este acompanhamento é funcao do setor de cuidado social, que
embora articulado ao setor saude, atua de forma autonoma. Mantém
moradia e cuidado de idosos que nao tém condi¢oes de morar de forma
independente ou familia que possa acolhé-los e prové acompanhamento
domiciliar para aqueles que permanecem em suas casas, inclusive reali-
zando adaptagoes para prevencgao de acidentes.

Em diferentes paises, a organizacdo da prestacdo de cuidado social
é feita de forma distinta, mas em nenhum caso esta no setor saude,
embora trabalhem de forma articulada. O setor saide acompanha o
controle das doencas cronicas que incidem sobre boa parte da popula-
¢ao idosa e o setor social cuida das condi¢oes de vida. Sem esta divisao
de funcoes, a tendéncia é que os hospitais sejam utilizados como fonte
de cuidado social e se tornem impossibilitados de exercer sua verda-
deira funcao. Ou, sao criadas unidades de cuidados prolongados que
podem se tornar verdadeiros depdsitos de pessoas que nao necessitam
de cuidado intensivo.

As causas mais comuns de necessidade de cuidados prolongados sao
os grandes traumas, que muitas vezes requerem um longo processo de
reabilitagdo pos-cirurgica e as afec¢oes neurologicas, especialmente o
acidente vascular cerebral com sequelas. Embora tenham causas, inci-
déncia e formas de tratamento distintas, tém em comum a necessidade
de um longo processo de reabilitacao que demanda profissionais e apa-
rato técnico que nao se encontram na maior parte dos hospitais. Manter
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estes pacientes por longos periodos em internag¢ao nao permite iniciar o
processo terapéutico que permitiria a recuperacao de fungdes e provoca
exposicao desnecessaria a infeccao 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 sdo, por sua vez, “internadas”
nos servigos de emergéncia.

A proposta da unidade de cuidados prolongados é a de transferir o
paciente do hospital para continuar o seu processo terapéutico de rea-
bilitagdo em ambulatério e/ou em domicilio. Nao é uma unidade para
internacao 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 nao 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 terapéutico.
Sao centros bem equipados, com grandes servicos de fisioterapia e
equipes multidisciplinares, sempre contando com enfermagem muito
qualificada, geriatras e psicologos, além de fisiatras e fisioterapeutas,
naturalmente.

As unidades de cuidados prolongados estao intimamente relacionadas
a prestacao de cuidados domiciliares, forma de transferir o paciente da
unidade para o domicilio, inclusive com o treinamento de familiares. As
equipes estao também em estreita articulagao com os profissionais dos
hospitais de origem dos pacientes — ¢ bom lembrar que atuam todos na
mesma regido — e mantém articulacao para a continuidade do cuidado,
muitas vezes com a presenga das equipes hospitalares nas unidades de
cuidados prolongados.

Um outro campo em que ¢ utilizada a proposta de cuidados continua-
dos é o do cuidado paliativo para pacientes em fase terminal, destinado
em sua maior parte a pacientes oncoldgicos, quando nao é possivel a
permanéncia em casa. Em alguns sistemas, a unidade de cuidados pro-
longados que prové este cuidado é a mesma, em outros é especializada.
Em todos os casos, dispoe de enfermagem especializada e trabalha em
estreita articulagao com as equipes dos servi¢os de oncologia dos hospi-
tais da regido, onde os pacientes iniciaram seu tratamento e aos quais
permanecem vinculados.
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Para praticar

A regido de Cachoeiras (ficticia) é composta por sete municipios

e totaliza cerca de 1, 9 milhdo de habitantes. A regido localiza-se em area
metropolitana e possui varias areas de favela e conjuntos habitacionais,
especialmente nos municipios de Bandeiras, Carampeba e Rolima,

gue sdo também atravessados por uma rodovia federal muito movimentada.
A populacao distribui-se entre os municipios da regido de acordo com

a tabela abaixo:

Tabela | — Populacao da Regido de Cachoeiras por municipio — 2012

Municipios Populacdo

Bandeiras 1.000.000
Carampeba 500.000
Rolima 220.000
Sao Tomé 100.000
Salgueiro 55.000
Jabacoranga 30.000
Bota-fora 25.000

Total da regido 1.930.000

Fonte: Regional de Cachoeiras

Os municipios de Salgueiro, Jabacoranga e Bota-fora, além das menores
populacdes apresentam também as menores densidades demograficas da
regido. Vocé faz parte da comissao de planejamento regional, que esta
trabalhando uma proposta de organizacdo do sub-sistema de atencao as
emergéncias. A primeira tarefa é propor a localizacdo de servicos hospitalares
de atencdo ao trauma (trauma = principalmente acidentes de transito

e violéncia).

Na medida em que 0s servicos de trauma para serem resolutivos necessitam
de equipamentos de ponta e de recursos humanos especializados

e raros, COmo VOCé pensaria uma primeira aproximacao a uma proposta

de localizacao de servicos, considerando as caracteristicas acima?

Discuta com o seu tutor e faca o registro de sua resposta no AVA.
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Articulacao entre os niveis da rede,
definicao de perfis, requlacao

Como vocé ja viu, para que seja possivel configurar uma rede de servi-
¢os de satde efetiva € necessdrio, portanto, a existéncia de um conjunto
de unidades de diferentes portes, niveis de complexidade e capacidade
tecnoldgica, em nimero suficiente para garantir cobertura a uma deter-
minada populacao e trabalhando com uma composi¢ao de recursos
adequada em cada nivel para garantir a resolubilidade e qualidade da
atenc¢ao na provisao de cuidado.

No entanto, ainda que esta seja uma condigao sine qua non para que uma
rede exista, ndo é suficiente. E necessario ainda que este conjunto de
unidades trabalhe de forma articulada, responsabilizando-se pela aten-
¢do integral a populacao de sua regiao (ou distrito ou microrregiao).

Tradicionalmente, quando se fala em montagem de redes de servigos
de satude, pensa-se em mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
compreendidos como as formas pelas quais um paciente caminha ao
longo da rede. No entanto, pela descricao do funcionamento dos servi-
¢os em redes estabelecidas, fica claro que esses mecanismos nao sao, em
absoluto, meras fichas de encaminhamento ou de solicitacao de exames
distribuidas aos pacientes para que estes busquem resolver, por sua pro-
pria conta e risco, de que forma serao operacionalizados. Os mecanis-
mos de referéncia e contrarreferéncia s6 tém sentido e funcionam como
tal, na medida em que expressam o compromisso com o caminhar de
seus usudarios, de modo a garantir o acesso ao conjunto de tecnologias
necessarias ao processo de cuidado em questao. Expressam, portanto,
uma definicdo e um acordo prévios quanto ao que cabe a cada unidade
de satide tratar e cuidar em termos de niimero e tipos de casos a serem
atendidos, o que comumente é definido como o perfil assistencial.

A definicao de perfis assistenciais numa rede é uma tarefa complexa.
Muito raramente é possivel construir redes de servicos a partir do zero,
apenas com novos investimentos. No mundo real, redes de servigos sao
construidas a partir de unidades preexistentes, com suas proprias com-
posicoes de recursos e “vocacoes” institucionais. Esta realidade deve ser
levada em conta ao pensar a definicao de perfis.

Uma outra questao é que, como ja referido, as defini¢oes, tipo “hospitais
terciarios”, na prdtica apresentam certo grau de limitacao, ja4 que nem
sempre todos os servicos de um hospital guardam coeréncia quanto ao
grau de complexidade. Muitas vezes, encontramos no mesmo hospital
um servi¢co de transplante de figado, naturalmente de referéncia, ao
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lado de um servico de pediatria, por exemplo, de baixa complexidade.
Na mesma linha, dentro do mesmo hospital, podemos encontrar um
servico de cirurgia cardiaca de adultos e um pediatrico, de modo que a
base populacional a que o primeiro pode servir de referéncia ¢ menor
do que a do segundo. Assim, a definicdo das referéncias e dos cami-
nhos ao longo das redes, especialmente para os servicos hospitalares
de maior complexidade, pode e deve ser feita para cada tipo de servigo,
articulando-se em linhas de cuidado.

Essas defini¢coes de perfis e referéncias garantidas para realizacao de
exames/atendimento especializado ou transferéncia para unidades que
assumam pacientes que necessitem de cuidados prolongados, devem
estar previamente dadas, pactuadas e garantidas. Na pratica, isto sig-
nifica que nao caberia ao médico ou a 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 realizacdo 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 possivel que se definam esses caminhos? Uma das estratégias é
a utilizacao de mecanismos de regulacao. No entanto, tem-se observado
que nem sempre os resultados sao os esperados. Muito possivelmente,
isto se da porque os mecanismos de regulacao sao um instrumento fun-
damental para operacionalizar os fluxos numa rede ja constituida e com
papéis e perfis definidos, pactuados e assumidos, mas nao sao capazes de
instituir a rede onde ela nao existe.

Tanto ¢é assim que, de acordo com o Ministério da Satuide, “a regulacao
da assisténcia pressupoe a realizagao prévia, pelo gestor, de um processo
de avaliacao das necessidades de satide e de planejamento/programa-
¢do, que considere os aspectos epidemioldgicos, os recursos assistenciais
disponiveis e condi¢oes de acesso as unidades de referéncia; a definicao
da estratégia de regionalizacao que explicite a insercao das diversas uni-
dades na rede assistencial e responsabilizacdo dos varios municipios na
rede hierarquizada e regionalizada; a definicao das interfaces da estra-
tégia da regulacao assistencial com o processo de planejamento, progra-
macao e outros instrumentos de controle e avaliacao” (Brasir, 2002).

Além da definicdo de perfis e funcoes, de fluxos e de mecanismos ins-
titucionalizados de referéncia e contrarreferéncia, paises que desenvol-
veram seus sistemas em redes vém experimentando novas formas de
articulagdo de servicos/praticas/profissionais, com o objetivo de tentar
garantir a continuidade e integralidade do cuidado. Alguns exemplos
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destas experiéncias vocé viu no Mdédulo 3 — como os programas de
gerenciamento de doengas, as redes clinicas e o gerenciamento de caso.

f A
Forum

Para que uma rede opere, sem duvida é necessaria a definicdo do papel

de cada um dos seus componentes, de modo que se possa construir
“caminhos” pelos quais os usudrios possam transitar ao longo da rede e com
base nos quais sao definidas as referéncias e contra-referéncias.

Ainda assim, paises que desenvolveram sistemas em rede sentiram
necessidade de aprimorar/aperfeicoar os mecanismos de integracdo entre os
niveis, compartilhamento de informacao e cooperacao entre os profissionais.

O texto abaixo foi retirado e traduzido da descricdo do sistema de salde
sueco, disponivel no site do Observatério Europeu de Politicas e Sistemas de
Saude, da Organizacdo Mundial de Saude (www.euro.who.int/observatory).

“A maior parte dos pacientes que recebem alta dos hospitais tem
necessidade de cuidado continuado a ser provido pela atencdo primaria.

A informacao concernente as necessidades de cuidado de um determinado
paciente é, em alguns casos, formalmente passada do hospital para o centro
de atencdo primdaria da area 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, ja que nem sempre fica claro
que tipo de cuidado cada profissional envolvido deve prover.

Um novo método para melhorar a cooperacao entre atencao primaria

e hospitalar foi introduzido em algumas areas. A cada més, médicos da
atencao primaria passam uma proporcao de sua carga horaria nos diversos
servicos do hospital, com o objetivo de compartilhar conhecimento e trocar
informacdes acerca do trabalho realizado nos centros de satde. Ao mesmo
tempo, estes profissionais levam aos demais profissionais da atencao
primaria, as questoes e problemas vividos nos servicos hospitalares.

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

a) Qual sua opiniao a respeito?
b) Vocé conhece alguma experiéncia deste tipo?

) Poderia pensar em algum tipo de alternativa semelhante na regiao
em que voceé trabalha?

Registre as suas respostas no Diario de Estudos e depois discuta no forum
com a turma.

155



GESTAO DE REDES DE ATENGCAO A SAUDE

156

Organizacao das linhas de cuidado

De forma complementar a organizacao da rede de servicos de satide e
perpassando-a de forma transversal, estd a organizagao de recursos por
linhas de cuidado, na realidade, um recorte da forma de articulacao
entre as varias unidades que compoem a rede e a integragao das praticas
realizadas no interior destas, com o objetivo de tratar/cuidar determina-
das patologias e/ou grupos de pacientes.

As linhas de cuidado sdo, em geral, organizadas/programadas para pro-
blemas de satide considerados prioritarios do ponto de vista epidemiol6-
gico ou considerados de relevancia a partir de recortes populacionais. Em
geral, sdo idealizadas para doencas cronicas ou episdédios onde sao reque-
ridos cuidados permanentes ou de longa duragdao, como o cancer, ou que
requerem reabilitacdo, como o trauma e o acidente vascular encefélico.

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

A organizagao de linhas de cuidado s6 ¢é possivel através da articulacao
entre o planejamento/programacao, a epidemiologia e a clinica. Utili-
zando-se o exemplo do cancer do colo do utero, que vocé verd na Uni-
dade de Aprendizagem VI, para o desenho da linha de cuidado para uma
area, em linhas muito gerais, seriam necessarios os seguintes passos,
realizados em conjunto por planejadores, epidemiologistas, especialistas
clinicos e gestores:

(=] Analisar como se da o desenvolvimento da doenca, quais os fatores
e grupos de risco, as possiveis medidas de promogao e de prevencao,
os métodos de diagnostico para deteccao de casos, o tratamento a ser
instituido em cada estagio da doenca, como se da 0 acompanhamento
dos casos.

[ Detalhar a composi¢ao de recursos materiais e humanos necessarios a
realizagao de cada uma das agoes definidas para cada fase (diagnostica
e terapéutica).

(=] Estimar a populacao alvo a qual serao dirigidas as acoes de prevencao
e deteccao de casos e estabelecer as normas de cobertura de acoes.
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(=] Estimar o niumero de casos esperados em cada estagio da doenca
a partir da instituicdo do processo diagnostico.

(=] A partir do numero de casos estimados em cada estagio, avaliar a
necessidade de agoes terapéuticas em cada uma das modalidades
definidas pelos protocolos (cirurgias, quimioterapia, radioterapia,
acompanhamento).

(=] Definir em que ponto da rede e em quais unidades serao realizadas
cada uma das ac¢oes (deteccdo, diagnéstico, cada modalidade de
tratamento, acompanhamento dos casos).

=] Definir os mecanismos de integragao entre as unidades e entre os
profissionais envolvidos.

(=] Calcular os recursos necessarios para que cada uma das agoes
propostas possa ser cumprida.

[=] Levantar os recursos existentes e avaliar de que forma estao
operando e, se necessario, definir estratégias para solucao de
problemas detectados no sentido de sua adequacgao a proposta.

(=] Definir as necessidades de investimento e elaborar o projeto de
investimento.

[=] Definir os indicadores de avaliacao.

[=] Definir os mecanismos de gestao conjunta e acompanhamento.

Naturalmente, para o processo de planejamento e implementacao de
linhas de cuidado numa dada regido, é necessario o conhecimento da
realidade especifica local, para que as diretrizes gerais possam ser adap-
tadas, assim como o envolvimento dos gestores e profissionais das uni-
dades envolvidas. Caso contrario, corre-se o risco de limitar a proposta a
fase inicial de elaboracdao de normas, sem que se garantam as condicoes
para que possam ser cumpridas — ou por nao se dispor dos recursos
necessarios ou por nao contarem com a adesao e o compromisso dos
que deveriam cumpri-las.

E importante fazer uma clara distingao entre linhas de cuidado e os
chamados programas verticais. Enquanto estes tendem a fragmentar
o processo de cuidado, trabalhando com servigos e recursos humanos
“especializados” numa determinada patologia, a ideia da linha de cui-
dado é exatamente oposta.
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O entendimento de cada linha de cuidado como uma rede de atencao
independente, formalmente constituida, e ndo como uma estrutura
funcional que perpassa transversalmente a rede de atencao, tende a reforcar
a fragmentacdo, multiplicando os l6cus de tratamento e cuidado para as
mesmas populacdes e individuos. Mecanismos de integracdo muito bem
azeitados sao fundamentais para garantir a continuidade do cuidado e a
integralidade da atencéo, e aumentar a eficiéncia na utilizacao de recursos.

Assim, continuando no exemplo do cancer de colo do tutero, a linha de
cuidado envolve unidades basicas, equipes do Programa de Saude da
Familia, centros de diagnéstico, servicos cirtrgicos de hospitais gerais e
servicos de hospitais especializados, dependendo de que tipo de agoes
se considerem e do tipo de casos. No entanto, nao se propoe que em
cada uma destas unidades se criem servicos especializados em cancer
de colo de utero. A ideia central é a criagao de “corredores funcionais”,
que conduzam a usudria ao longo da rede e que permitam integrar as
acoes a ela dirigidas, ainda que realizadas por diferentes profissionais e
em diferentes unidades.

e . N
Para praticar

Localize no CD ou no AVA o texto “Parametros técnicos para o rastreamento
do cancer de mama: Recomendacdes a gestores estaduais e municipais”
elaborado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCa)/Ministério da Saude,

em 2009. Leia-0 e responda a seguinte pergunta:

Para o desenvolvimento em um dado territério da linha de cuidado
do cancer de mama, em seu componente de deteccdo precoce,
descrito no texto, que servicos/recursos estariam envolvidos?

Discuta com seu tutor e registre suas observacdes no Diario de Estudos.

Refletindo sobre investimentos em redes
de servicos

A partir de todo o exposto, fica claro que formular projetos de investi-
mento para a construcao de redes de servicos pressupde um processo
bastante mais complexo, mas nao necessariamente complicado, do que
simplesmente propor a construcao de um hospital ou qualquer outro
servico no distrito/municipio A ou B, para o qual sdo fundamentais
doses macicas de bom-senso.
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Ao pensar num hospital, é necessario questionar se aquela localidade
tera o nimero de casos suficientes para que este opere ou se seu des-
tino sera transformar-se num elefante branco? O tipo de perfil que esta
sendo pensado tem relagdo com as necessidades do territorio? Se se
trata de um servico de referéncia, como as pessoas chegarao até ele?
De que modo o servigo se articulard com as demais unidades da rede? E
para que o servico funcione, existem recursos humanos? Se for preciso
contrata-los, ha recursos ou poder para tal? E, ainda que estejam dispo-
niveis, sera possivel manté-los na regidao em questao?

As mesmas perguntas se colocam ao pensar a respeito da criacao de servicos
dentro de uma linha de cuidado, como um servi¢o de diagnoéstico para o
cancer, por exemplo. O ntimero de casos da area ¢ suficiente para justificar
sua implanta¢ao ou sera mais razoavel referencia-los a um servigo vizinho?
Como o servico em questao se articularia com os demais componentes da
linha de cuidado? Como os pacientes chegarao até ele? E uma vez identifi-
cados os casos, para onde serao encaminhados para o tratamento?

Do ponto de vista de sua operagao: existem meios para contratar os
recursos humanos? Eles estdao disponiveis para serem contratados na
area em questao? E se nao estiverem, é possivel tracar estratégias para
sua captacao?

A tlnica forma de responder a estas questdes consiste em idealizar os
projetos de investimentos dentro do marco mais geral de um plano
de saude para a area/regido em questdao, com especificacdes claras de
numero, porte, perfis e funcdes de cada unidade e as formas de articu-
lagao entre elas.

A partir deste marco geral, é preciso avaliar as condicoes especificas para
implantacao do projeto. Existem condi¢oes técnicas factiveis para que
0 projeto seja criado, operacionalizado e mantido? Existem condigoes
politicas viaveis para que o projeto seja implantado? E se nao existem, é
possivel crid-las? A partir de que estratégias?

Apenas a partir destas definigdes prévias € possivel ter claro a adequagao
do projeto de investimento.

Isto nao quer dizer que um projeto de investimento especifico deva
contemplar todos os aspectos acima apontados. Varios projetos distintos
poderao e deverao ser realizados para dar conta das necessidades de
investimento em uma dada area e, evidentemente, sera preciso realizar
recortes. O fundamental é que ao realizar um projeto de intervencao
num determinado processo de cuidado ou num servigo especifico, sejam
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consideradas, apontadas e encaminhadas as articulagdes imprescindi-
veis para o seu funcionamento na perspectiva da rede.

Ainda que trabalhando dentro de um dado recorte, outra ordem de
questdes se coloca. E preciso levar em conta que o investimento numa
dada unidade ou servi¢o, gerando maior producao, criard novas deman-
das e exercera pressao sobre os servicos ja existentes.

Ao pensar em ampliar um servico cirdrgico, por exemplo, ha que se
considerar: se o numero de cirurgias aumentar, sera que os leitos de
enfermaria disponiveis serd suficiente? E os servicos de UTI, exames
laboratoriais, bancos de sangue? Onde estdao os auxiliares de enferma-
gem e anestesistas necessarios para aumentar a capacidade de produgao?

Pelas préprias perguntas formuladas, utilizadas apenas como exemplo, fica
claro que ao investir na ampliagdo ou construgao de um servico ou uma
unidade, nao basta pensar apenas em prédios e equipamentos. Para que
estes funcionem, sao necessarios recursos humanos, insumos, mecanismos
gerenciais, enfim, todos os recursos para sua operacionalizagao. Ademais,
os proprios prédios e equipamentos requerem manutencao constante para
que o investimento nao se perca. Este aspecto basico deve ser considerado
desde a formulacao 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 servi¢cos de satide e redes e nao apenas prédios.

Finalmente, uma outra questao central é que, antes de definir em que
investir, ¢ fundamental considerar o que existe e como estd funcionando.
Embora isto pareca 6bvio, nem sempre é feito, talvez porque muitas
vezes criar novos servicos pareca mais “facil” e menos desgastante do
que fazer com que os que existam funcionem. Assim, se em determinada
area constatou-se, por exemplo, caréncia de leitos de clinica médica,
antes de propor a construcao de uma nova unidade ou ampliacao de
leitos, ha que se analisar como estdo funcionando os existentes.

Se o tempo médio de permanéncia dos pacientes nos leitos existentes
for alto, por exemplo, de 14 dias, a primeira coisa a fazer é analisar o
porqué deste achado e definir estratégias para modificar a situacao. Se
este tempo for reduzido a 7 dias, o niimero de leitos tera sido duplicado.
Até porque, se os problemas que estdo prolongando o tempo de inter-
nacao, como a nao realizacao de exames no periodo pré-operatério ou
a falta de alternativas para garantir a saida — citando os mais comuns
—, nao forem enfrentados nos hospitais ja existentes, provavelmente
também acontecerdao nos servi¢os a serem criados, gerando a continua
necessidade de ampliacao de leitos.
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Constituicao de mecanismos de gestao

a) Pensando o planejamento regional

Pelo que vocé viu até aqui nesta unidade, fica claro que a montagem de
redes resolutivas e que possam garantir atencao integral efetiva pres-
supoe bases populacionais maiores, para que possam ser desenhadas
considerando os varios niveis de densidade tecnoldgica e complexidade
necessarios ao cuidado e aten¢ao de uma populagao dada.

As regides naturalmente sdo subdivididas em territorios menores, em
geral denominados distritos, sub-regidoes ou microrregides e que também
mantém autossuficiéncia de recursos para atencao a sua populacao até
o nivel que seja definido. Assim, microrregioes/distritos menores serdao
responsaveis e autossuficientes para o primeiro nivel, equipado para
resolver os problemas mais comuns daquele territorio. Ja distritos mais
populosos, com perfil epidemiolégico distinto, além de serem autossu-
ficientes para o primeiro nivel, que naturalmente devera ter tamanho e
combinagao de recursos diferentes de um distrito menor, podera prover
ainda, por exemplo, cuidado ambulatorial especializado, em hospital ou
policlinicas para sua populagao. Além disso, possivelmente serd referén-
cia para esse nivel de cuidado ambulatorial especializado de um ou mais
distritos vizinhos, de menor porte. Ja servicos de maior complexidade/
densidade tecnolégica podem ser referéncia para toda uma regiao.

Para que um distrito possa dar conta da referéncia de seus vizinhos de
menor porte, em seu planejamento de servi¢os e recursos deve ser con-
siderada a populacao a ser referenciada pelos demais. Da mesma forma,
os distritos menores devem considerar detalhadamente em seus planos
as estimativas de casos que deverao ser encaminhados aos distritos de
referéncia, definindo em que situacao o serdao e para que servicos.

Assim, fica claro que o planejamento da rede regional nao é a soma
do planejamento de seus distritos, assim como nao é construida ape-
nas tomando-se o conjunto de atividades desenvolvidas pelas unidades
existentes em sua area. A institui¢do de uma rede regional ¢ uma cons-
trugao coletiva, a ser desenvolvida em conjunto desde o seu inicio, na
medida em que a atenc¢ao a satde da populacao da regido nao é respon-
sabilidade apenas dos distritos, mas da regidao como um todo.
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Ao transpormos esta necessidade de construcao coletiva para o caso
brasileiro, onde mais de 70% dos municipios tem populacao menor que
20.000 habitantes, fica clara a complexidade da tarefa de construcao de
redes. Com excecao de algumas regides metropolitanas, é necessario
um numero muito grande de municipios para que se tenha base popu-
lacional suficiente para o planejamento de servicos de maior densidade
tecnologica.

Ainda assim, a tinica forma de construcao de redes é considerar o ter-
ritério da regiao como efetivamente comum e a responsabilidade pela
satide dessa populacdo como coletiva. Ou seja, para o planejamento e
implementagao de redes regionais, é fundamental que inicialmente as
fronteiras intermunicipais sejam apagadas, que se elabore o plano de
forma conjunta, com participacao de todos os gestores dos diversos dis-
tritos e municipios da regido. Cumprida esta etapa, é hora de buscar
0s mecanismos de gestao que permitam operacionalizar o plano assim
construido, incluindo os mecanismos de financiamento e de contrata-
¢ao de recursos humanos. Se, ao contrario, partimos de mecanismos
de financiamento que considerem cada municipio como uma unidade
de planejamento e programacdo auténoma, serd extremamente dificil
superar a fragmentacao e a multiplicidade de subsistemas existentes, o
maior desafio a ser enfrentado para a construcao de redes.

Na Unidade de Aprendizagem V vocé encontrara o detalhamento do
processo de planejamento em um territorio e na Unidade de Aprendi-
zagem VIII sera realizada a discussdo sobre os desafios a construcao da
gestao compartilhada no caso brasileiro.

b) Trabalhando com contratos

Como vocé viu no Mddulo 1 desta unidade, a partir da reforma de siste-
mas de satde universais da década de 1990, foi adotada a estratégia de
separacao das funcoes de financiamento e provisao das agoes e servigos
por meio da adogao de contratos de gestao, criando “mercados internos”.

E bom lembrar que esta estratégia foi adotada em sistemas que desde
sua criagao sempre foram operados através da administracao direta, com
propriedade publica de todos os servigos e praticamente sem a presenca
de planos privados de satide. Ja os sistemas de seguro social, também de
financiamento publico, sempre utilizaram os contratos, seja para servi-
¢os filantrépicos ou privados lucrativos.

Este foi o caso do sistema de satde brasileiro pré-SUS, onde o seguro
social (INAMPS e seus precursores) sempre utilizou a contratagao de
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servigos privados. Da mesma forma, parte muito significativa da oferta
de servicos do SUS se dé através de servigos privados contratados — mui-
tas vezes sem formalizacao. Contratos nao sao uma novidade no caso
brasileiro.

A ideia central que embasa a estratégia de substituicao da gestdo direta
por orcamentos pela contratacao de acoes e servicos, ¢ a de que assim
sera possivel aumentar a eficiéncia e estabelecer objetivos e metas. No
entanto, é preciso deixar claro que a contratacao de servicos nao isenta
o gestor da responsabilidade pela gestao da rede.

Na verdade, o desenho e acompanhamento de contratos requer grande
capacidade de gestao, efetiva vontade politica de exercer o poder regu-
latério e capacidade técnica. Esta é necessaria para elaborar o plano
sistémico de organizacao de redes no qual os contratos devem se inserir.
Sem este plano e definicao clara da funcao — perfil e producao espe-
rada — da unidade a ser contratada, a tendéncia serd a de contratagao
daquilo que o contratado quer/pode ofertar, numa completa inversao
dos objetivos da estratégia. Uma vez definido o plano, também ¢ pre-
ciso capacidade técnica para desenho do contrato, a definicao dos indi-
cadores de avaliacao e dos instrumentos de pagamento, alinhando os
incentivos financeiros. Para que os objetivos de aumentar a eficiéncia e
melhorar a qualidade possam ser buscados através de contratos, muito
deve ser cumprido pelo poder publico — numa certa medida, mais até
que na administracao publica direta — no campo da decisao politica, do
planejamento e da gestao
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Atividade do Modulo 5

O municipio de Sao Tomé elaborou uma proposta de investimentos

em unidades ambulatoriais de satde e o encaminhou para a avaliacdo

de uma comissao da qual vocé faz parte. Como vocé sabe, Sdo Tomé é um
municipio de 100.000 habitantes e a equipe responsavel pela elaboracao
do projeto utilizou o parametro de 2 consultas/habitante /ano para
estimativa da necessidade de consultas ambulatoriais ndo especializadas.
Para apresentacao das necessidades de investimentos, foi encaminhada a
seguinte tabela:

Tabela | — Demonstrativo da necessidade de unidades ambulatoriais para o municipio de Sao
Tomé

Numero de habitantes 100.000
Necessidade de consultas 200.000
Consultas realizadas atualmente 100.000
Numero de unidades existentes 8
Numero adicional de consultas necessarias 100.000
NUmero de unidades adicionais necessarias 8

Portanto, a proposta municipal considerou que para dobrar a producdo
atual, seria necessario dobrar o numero de unidades ambulatoriais
existentes. Durante a reunido da comissao de avaliacdo, qual seria sua
opinido acerca do projeto? Se fosse o caso, que outras informacoes vocé
solicitaria?

Registre as suas ideias no Diario de Estudos. Vocé precisara retornar a elas
nas Unidades de Aprendizagens V e VI .




Organizando redes de atenc¢do a saude: perfis assistenciais, articulacdo entre niveis e organiza¢do de linhas de cuidado.

Avaliacao final da Unidade Il

Leia as noticias abaixo:
Noticia 1 — Saude, a faceta mais cruel da crise

... O Pronto Socorro é o Unico hospital de urgéncia e emergéncia

de todo o estado, onde 92% da populacdo nado tém plano de satde

e depende de atendimento publico. Com apenas 149 leitos, o hospital
constantemente tem taxa de ocupacao de 150%...

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

- ...A maioria dos pacientes que estdo hoje espalhados pelos corredores
nao deveriam estar aqui, mas nao podemos deixar de atender — diz o diretor.

(Jornal O Globo, 28/01/2007)
Noticia 2:

“...Na emergéncia do maior hospital da cidade, sdo muitos os pacientes
de outros municipios. E eles vém a procura de atendimento basico:
“Estava com infeccdo no dente. Nao tinha recurso onde moro,

fui pro posto e me encaminharam pra ca”, diz um deles.

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

Todo brasileiro tem direito a satde publica, independentemente

do endereco. Mas o secretario de saude da cidade reclama que nao tem
recursos para atender a tanto doente de fora: “Nos investimos

aqui na Secretaria de Saude, mas a metade do dinheiro é gasto para atender
gente de fora mesmo. Se nés nao tivéssemos essa gente de fora,

nosso sistema seria inteiramente aliviado, tranquilo”.

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

Considerando o que vocé aprendeu neste modulo, que problemas vocé
identifica na constituicdo de redes de servicos nestas localidades,
gue estariam gerando a situacao 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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