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AS REDES NA POETICA DE JOAO CABRAL DE MELO NETO:
TECENDO A MANHA

“Um galo sozinho ndo tece uma manha:
ele precisara sempre de outros galos.

De um que apanhe esse grito que ele

e o lance a outro; de um outro galo

gue apanhe o grito de um galo antes

e o lance a outro; e de outros galos

que com muitos outros galos se cruzem
os fios de sol de seus gritos de galo,

para que a manhd, desde uma teia ténue,
se va tecendo, entre todos os galos.

E se encorpando em tela, entre todos,
se erguendo tenda, onde entrem todos,
se entretendendo para todos, no toldo
(a manha) que plana livre de armacao.
A manha, toldo de um tecido tao aéreo
que, tecido, se eleva por si: luz balao”.



APRESENTACAO DA PRIMEIRA EDICAO

Marcus Pestana
Ex-Secretario de Estado de Saude de Minas Gerais, Economista e Deputado Federal

Toda grande transformacao social parte necessariamente de um corpo de ideias
que desafia as bases que sustentam uma determinada realidade que obstaculiza
avancos e da sinais de esgotamento. Toda mudanca profunda da realidade implica
a construgdo de consensos e convergéncias que conquistem coragdes e mentes,
mobilizando as forcas politicas e sociais necessarias a sustentacdo do processo de
transformacdo. A pratica, sem uma boa teoria, é cega. A teoria, desvinculada da
acao transformadora, é estéril. A boa teoria quando se transforma em forca social
ganha a capacidade de revolucionar a vida. A pratica militante, munida de uma boa
teoria, ganha profundidade e dimensao estratégica.

A luta pela construcdo de um sistema publico de saude no Brasil de acesso
universal, com cobertura integral e qualidade, faz parte dos sonhos e conquistas
de uma geracao que acalentou os valores da equidade e da democracia. O SUS é
a expressao, no campo da saude, da aspiracdo de um pals justo e do compromisso
com a cidadania.

Essa profunda transformacéo introduzida no sistema publico de saude tem sua
historia e seus atores. Todo grande conjunto de ideias transformadoras, antes de se
converter em patriménio coletivo e de diluir as digitais que impregnaram seu nasci-
mento, surge a partir da reflexdo critica de uns poucos “intelectuais organicos” que
organizam o pensamento, aprofundam o diagnostico e o conhecimento sobre limites
e potencialidades presentes na realidade, erguem estratégias, propdem desafios,
lancam as bases do processo transformador.

Na reforma sanitaria brasileira ndo foi diferente. O amplo movimento social,
politico e comunitario que acompanha a histéria do SUS, foi permanentemente
alimentado pelo trabalho militante e qualificado de um conjunto de intelectuais
sanitaristas. Um dos pilares inequivocos do sucesso relativo do SUS até aqui é a
solidez de seu marco tedrico e conceitual.

Nesse cendrio, alguns grandes formuladores e intelectuais se destacam. Eugénio
Vilaca Mendes é um deles. Eugénio concentra uma rara combinacdo de qualidades.
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Rigor e qualidade intelectual, inquietacdo existencial, espirito publico, experiéncia
acumulada, criatividade, integridade pessoal, agucado senso critico, compromisso
social, espirito militante, capacidade de trabalho — sdo algumas das caracteristicas
gue fazem dele um dos mais importantes pensadores da saude publica brasileira e
um de seus autores mais lidos.

Toda a trajetéria que percorre, da OMS a dezenas de municipios brasileiros, do
Banco Mundial ao Ceara e Minas Gerais, da OPAS a permanente interlocucdo com
o Ministério da Saude, é marcada pelo compromisso permanente de transformar as
politicas publicas de saude em ferramentas de melhoria da qualidade de vida das
pessoas, sobretudo aquelas mais pobres.

Com seu extremo rigor analitico e sua vigorosa capacidade critica, ndo con-
temporiza diante de abstracbes sem base em evidéncias, retoricas inconsistentes,
simplismos tedricos, ufanismos tolos ou atalhos equivocados. Chama permanente-
mente a atencao para que ndo durmamos sobre os louros de nossas provisérias e
incompletas vitérias no SUS e prossigamos no trabalho de transformacao permanente
que a ruptura de paradigma introduzida em 1988 nos impoe.

Em “As Redes de Atencdo a Saude”, mais uma vez, Eugénio Vilaca Mendes
presta inestimavel colaboragdo no sentido de encararmos com coragem a nossa
utopia inacabada. Propde uma vasta e profunda reflexdo sobre a necessidade de
superarmos a fragmentacdo do sistema, de nos organizarmos corretamente diante
da presenca hegemonica das condicoes cronicas, de definitivamente priorizarmos a
qualificacdo da atencao primaria a salde como base e centro organizador das redes
de atencao integral a saude.

Com mais esse livro, Eugénio renova seu compromisso com uma saude publica
de qualidade e reafirma o seu papel central como intelectual sanitarista militante.
Nao é certamente teoria estéril. Em cada pagina as palavras e letras parecem saltar
do papel para interpelar a realidade e seus atores no sentido da transformacao social
permanente e necessaria.

Que todos nods, como os galos de Jodo Cabral de Melo Neto, multipliquemos as
sementes aqui lancadas por Eugénio Vilaga Mendes, tecendo as novas manhas de
nosso sistema publico de saude.



APRESENTACAO DA SEGUNDA EDICAO

Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina
(Cora Coralina)

O Brasil € um dos grandes paises que surgem como lideres mundiais neste novo
século. Nao obstante o progresso econémico e a reducdo da pobreza, hoje observa-
dos por todos, podemos dizer também, com orgulho, que tal conquista traz em sua
bagagem a defesa de um sistema de salde universal, integral, publico e gratuito.
Num contexto mundial, em que a mercantilizacdo da saude foi difundida como
preceito de ajuste econémico, o Brasil manteve-se fiel ao que também preconiza a
Organizacao Pan-Americana da Saude, defendendo o Estado como responsavel pela
garantia do acesso universal a salide para seus cidadaos.

O Sistema Unico de Saude é uma concepcao vitoriosa, cuja implantacao nas duas
décadas passadas exigiu sério compromisso dos gestores, trabalhadores e usuarios
do SUS. O progresso notavel até aqui alcancado, todavia, permanece a nos lembrar
do que ainda temos por fazer. Um desses grandes desafios sao as redes integrais de
atencdo em salde com base na Atencao Primaria (APS). Ao mesmo tempo, preci-
samos qualificar a atencdo primaria para o exercicio do atributo de coordenacao do
cuidado e também organizar pontos de atencdo especializada integrados, interco-
municantes, capazes de assegurar que a linha de cuidado integral seja plenamente
articulada com a APS e forneca aos usuarios do SUS uma resposta adequada. Tudo
isso planejado a partir de um correto diagndéstico de necessidades em sadde que
considere a diversidade e extensao do territério brasileiro.

A segunda edicao desta obra consegue abordar com brilhantismo as questdes
anteriormente citadas. Seu contelido é coeso, baseado na melhor evidéncia dispo-
nivel nessa area de conhecimento, e traz inestimavel contribuicdo ao novo processo
de regionalizacdo solidaria que ora se inicia. O SUS, como sistema dinamico, precisa
incorporar novos processos organizativos que permitam sua modelagem as transicoes
epidemiolodgicas, demograficas, econdmicas e sociais que permeiam a populacao
brasileira.

Finalmente, ressaltamos a capacidade e intelecto do autor desta obra, Eugénio
Vilaca Mendes, uma das maiores referéncias cientificas atuais no Brasil para o tema
de redes e APS. Sentimo-nos honrados em verificar o valor da contribuicdo desse
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egresso da OPAS, ndo somente para a construcdo do SUS, mas também para o or-
denamento de diversos outros sistemas de salde da regido das Américas.

A OPAS/OMS Representacao Brasil sente-se honrada em apresentar esta obra e
convida todos a desfrutar do conhecimento e informacdes aqui contidos.

Diego Victoria
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PPI: Programacao Pactuada e Integrada

PRO-HOSP: Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
SUS em Minas Gerais

PSF: Programa de Saude da Familia

RAS: Rede de Atencdo a Saude

REDE U&E: Rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias
RENAME: Relacdo Nacional de Medicamentos

RIPSA: Rede Interagencial de Informagdes para a Saude
SAMU: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
SESMG: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
SESP: Servicos Especiais de Saude Publica

SETS: Sistema Estadual de Transporte em Salde

SIAB: Sistema de Informacao de Atencao Basica

SIA SUS: Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
SIH SUS: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS

SIM: Sistema de Informacées de Mortalidade

SINAN: Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo
SIOPS: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
SUS: Sistema Unico de Saude

UAPS: Unidade de Atencdo Primaria a Saude

UTI: Unidade de Terapia Intensiva



INTRODUCAO

As reformas do setor satde empreendidas nos anos 90, como expressao tematica
das reformas econdmicas liberais com origem no Consenso de Washington, fracas-
saram. A razao do insucesso estd em que essas reformas se fixaram em ideias-forca
como privatizacdo, separacao de fungdes, novos arranjos organizativos e introdu-
¢ao de mecanismos de competicdo gue nao foram capazes de gerar valor para os
cidaddos comuns que utilizam os sistemas de atencdo a salde. Em razado disso, ha
guem fale de uma terceira geracdo de reformas sanitérias que se centrara na busca
da equidade, na integracdo dos sistemas de atencdo a salde, na valorizacdo da
APS, na introducdo da avaliagcao tecnoldgica em salde e da medicina baseada em
evidéncia e no empoderamento dos cidadaos (HAM, 1997).

As reformas sanitdrias continuam necessarias, mas uma nova agenda devera
impor-se e tera como principais objetivos gerar valor para as pessoas usuarias dos
sistemas de atencao a saude e diminuir as iniquidades. Para isso, as mudancas deverao
fazer-se por meio de alguns grandes movimentos: da decisdo baseada em opiniao
para a decisdo baseada em evidéncia; dos sistemas fragmentados, voltados para a
atencao as condicdes e aos eventos agudos, para as redes de atencao a saude, vol-
tadas para atencdo as condi¢des agudas e cronicas; da gestao dos meios, recursos
humanos, materiais e financeiros, para a gestao dos fins, a gestao da clinica; de uma
visdo estreita de intervencdes sobre condicdes de salude estabelecidas, através de
acoes curativas e reabilitadoras, para uma concepcao integral de sistemas de atencao
a salde que atue harmonicamente sobre os determinantes sociais da salde e sobre
as condicoes de salude estabelecidas; e do financiamento baseado no volume de
recursos para o financiamento baseado na geracdo de valor para as pessoas.

Esse livro procura examinar alguns desses movimentos, verificar como tém se dado
internacionalmente e como poderiam ser implantados no SUS. Portanto, o foco do
trabalho esta no sistema publico de atencéo a salde brasileiro.

O SUS é uma proposta generosa de uma politica publica que se construiu e se
institucionalizou a partir de um amplo debate na sociedade brasileira, estimulado
pelo movimento sanitario e acolhido na Constituicido Federal de 1988. E um experi-
mento social que estd dando certo e seus avancos sao inquestionaveis, mas enfrenta
enormes desafios e tem de supera-los.
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Contudo, nos ultimos anos, a sua agenda tem sido constrangida e empobrecida
por uma fixacdo desproporcional na questdo do volume de financiamento. E certo
gue o SUS opera com um significativo subfinanciamento e que necessita de mais
recursos financeiros, porém como se constata crescentemente, em paises desen-
volvidos e em desenvolvimento, o simples incremento dos recursos financeiros,
isoladamente, nao contribui para a resolucao da crise contemporanea dos sistemas
de atencdo a saude. Recursos adicionais para fazer mais do mesmo significa jogar
dinheiro fora. Como afirma o professor indiano Ramalingaswani: “é necessario mais
dinheiro para a satde, mas é preciso, sobretudo, mais satde para cada unidade de
dinheiro investida” (FRENK, 2006).

O imprescindivel incremento dos recursos publicos para a satde no Brasil, para
produzir impacto sanitario, tem de vir junto com reformas profundas no SUS.

Os sistemas de atencdo a salide sao respostas sociais deliberadas as necessidades
de saude dos cidadaos e, como tal, devem operar em total coeréncia com a situa-
¢ao de salde das pessoas usuarias. Ocorre que a situacdo de saude brasileira vem
mudando e, hoje, marca-se por uma transicdo demografica acelerada e expressa-se
por uma situacgao de tripla carga de doencas: uma agenda nao superada de doencas
infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma presenca
hegeménica forte de condigdes cronicas. Essa situacdo de saude nado podera ser
respondida, adequadamente, por um sistema de atencao a sadde totalmente frag-
mentado, reativo, episédico e voltado, prioritariamente, para o enfrentamento das
condicdes agudas e das agudizacdes das condicdes cronicas. Isso ndo deu certo em
outros paises, isso ndo esta dando certo aqui. Por isso, ha que se restabelecer a co-
eréncia entre a situacao de saude e o SUS, o que envolvera a implantacao das redes
de atencdo a saude (RASs), uma nova forma de organizar o sistema de atencao a
saude em sistemas integrados que permitam responder, com efetividade, eficiéncia,
seguranca, qualidade e equidade, as condi¢des de salde da populagéo brasileira.

A implantacdo das RASs convoca mudancas radicais no modelo de atencdo a
saude praticado no SUS e aponta para a necessidade da implantacdo de novos
modelos de atencdo as condi¢des agudas e cronicas, alguns experenciados com
sucesso, em outros paises e que devem e podem ser adaptados a realidade de nosso
sistema publico.

O necessario incremento dos recursos financeiros para o SUS deve vir junto
com mudancas que permitam alinhar os incentivos econémicos com 0s objetivos
sanitarios. Aqui e alhures, o sistema de pagamento, fortemente centrado no pa-
gamento por procedimentos, sinaliza para os prestadores de servicos que ofertem
mais servigos e servicos mais caros para maximizar seus ganhos. Esse sistema de
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incentivos é perverso porgue estimula os prestadores a oferecerem, ndo o cuidado
necessario, mas o maximo de cuidado possivel, ao tempo em que os desincentivam
a ofertarem intervencdes voltadas para a promocao e a manutencao da saude. Ou
seja, fortalece um sistema de doenca em detrimento de um sistema de saude. Esse
desalinhamento entre os objetivos do sistema de atencdo a salde e os seus mecanis-
mos de financiamentro explica o fato de que uma grande parte dos procedimentos
de saude ofertados sejam desnecessarios do ponto de vista sanitario (nos Estados
Unidos esse valor varia entre 30% a 50%). Por isso, o sistema de pagamento por
procedimentos tem sido considerado o querosene que se joga para apagar o incéndio
dos custos da saude (CHRISTENSEN et a/, 2009). Uma necessaria regulamentacao
da Emenda 29 — que é insuficiente para garantir uma atencdo publica universal e de
gualidade — sem o alinhamento dos incentivos econémicos por meio da superacao
do sistema de pagamento por procedimentos e sem a alteracdo dos modelos de
atencdo a saude praticados no SUS, fard com que esses recursos adicionais sejam
apropriados, rapidamente, por prestadores de servicos mais bem posicionados na
arena politica da salde sem que gerem, necessariamente, valor para os cidadaos.

Esse livro pretende, modestamente, contribuir para a ampliagado do debate sobre o
SUS, colocando essas questdes centrais que se articulam em torno de uma proposta
moderna de implantacao das RASs. Para isso, ele se estrutura em cinco capitulos.

O Capitulo 1 parte da consideracao dos sistemas de atencao a saude como res-
postas sociais, deliberadamente instituidas, para responder as necessidades de saide
das populacoes. Por isso, foca-se, inicialmente, na andlise das situacbes de salude
no mundo e no Brasil, partindo de um referencial teérico que foge da concepcao
convencional de doencgas transmissiveis e de doencas e agravos nao transmissiveis,
para um novo enfoque que tipifica as condi¢des de salde, mais que doencas,em
condicdes agudas e cronicas. A razao dessa nova tipologia esta em que ela é mais
apropriada para a organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. Constata-se, nesse
capitulo, que as situacdes de saude, aqui e alhures, sao caracterizadas pela presenca
hegemdnica de condicdes cronicas. Nos paises em desenvolvimento, as condi¢des
crénicas convivem com causas externas e com doencas infecciosas, compondo um
mosaico epidemiolégico que tem sido denominado de dupla ou tripla carga de do-
encas. Isso se dd num ambiente de transicdo demografica acelerada, o que aponta
para um incremento prospectivo das condicdes cronicas. O descompasso entre uma
situacao de salde de dominio relativo das condicdes crénicas com sistemas de atencao
a saude estruturados, prioritariamente, para responder as condicdes agudas e aos
momentos de agudizacao das condi¢bes cronicas de forma fragmentada, episédica e
reativa, é diagnosticado como o principal problema contemporaneo dos sistemas de
atencdo a salde, em todo o mundo e, também, no Brasil. Além disso, esses sistemas
de atencéo a saude voltados para as condi¢cdes e os eventos agudos (des)organizam-
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-se sob a forma de sistemas fragmentados em que nao ha articulagdes organicas e
sistémicas entre os niveis de atencao primaria, secundaria e teciaria a saude, nem
com os sistemas de apoio e os sistemas logisticos. Esses sistemas fragmentados sdo
reativos, nao sao capazes de ofertar uma atencao continua, longitudinal e integral
e funcionam com ineficiéncia, inefetividade e baixa qualidade. Eles devem ser subs-
tituidos pelas RASs, sistemas integrados, que se propdem a prestar uma atencao a
saude no lugar certo, no tempo certo, com qualidade certa, com o custo certo e com
responsabilizacao sanitaria e econémica por uma populacao adscrita. Esse capitulo
fixa-se na analise dos problemas de saude que solicitam a resposta social das RASs e
procura delinear, em contraposicao aos sistemas fragmentados, a estrutura interna
desses sistemas integrados.

O Capitulo 2 detalha a proposta das RASs. Faz uma revisdo bibliografica sobre
as redes em diferentes areas geogréficas: Europa, Estados Unidos, Canada, América
Latina e Brasil. Busca extrair as evidéncias sobre os resultados econémicos e sanitarios
da implantacao das RASs e discute sua viabilidade em paises em desenvolvimento e
no Brasil. Considera os fundamentos da construcdo social das RASs: economia de es-
cala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integracao horizontal e vertical;
processo de substituicdo; territérios sanitarios; e niveis de atencdo a salde. A partir da
definicdo das RASs, ancorada nas concepcdes de redes sociais e de sistemas integrados
de atencdo a saude, estabelece os elementos constitutivos desses sistemas: a popula-
cao, a estrutura operacional e os modelos de atencao a saude. O primeiro elemento,
a populagao, é visto como elemento essencial e a razao de ser das RASs e, por essa
razao, discute-se a atencao a saude baseada na populacdo. O segundo elemento é
a estrutura operacional que se compde de cinco componentes: a atengao primaria a
saude: o centro de comunicagao das redes, os pontos de atencao secundaria e terciaria
a salde, com destaque para os novos papéis a serem desempenhados pelos ambula-
toérios secundarios e pelos hospitais, na perspectiva das redes; os sistemas de apoio:
o sistema de apoio diagndstico e terapéutico, o sistema de assisténcia farmacéutica e
os sistemas de informacao em saude; os sistemas logisticos: o cartao de identificacao
das pessoas usudrias, o prontuario clinico, os sistemas de acesso regulado a atencao
a saude; o sistema de transporte em saude; e o sistema de governanca das redes,
discutido em termos de sua institucionalidade, de seus sistemas gerenciais e de seu
sistema de financiamento. Esse capitulo comeca a delinear a solucdo para o grande
problema do SUS que é sua forma de prestar atencdo a satde de forma fragmentada,
episddica, reativa e focada nas condicdes e eventos agudos.

O Capitulo 3 desenvolve o terceiro elemento constitutivo das RASs que sao os
modelos de atencao a salde. Trata dos modelos de atencédo as condicdes agudas e
as condigoes cronicas. Por sua complexidade, aprofunda a discussao sobre os mode-
los de atencdo as condi¢des cronicas, a partir de um modelo seminal, o modelo de
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atencao cronica, desenvolvido nos Estados Unidos, que apresenta evidéncias robustas
de resultados econdmicos e sanitarios favoraveis quando aplicado em paises desen-
volvidos e em desenvolvimento. Propde, com base no modelo de atencao cronica,
um modelo de atencao as condicbes cronicas para ser utilizado no SUS, articulado
com o modelo de determinacdo social da saude de Dahlgren e Whitehead, e que
engloba cinco niveis de intervencdes: o primeiro nivel, as intervencdes de promogao
sobre os determinantes distais e intermediarios da salide, em relagdo com a populacao
total adscrita a rede; o segundo nivel, as intervencdes de prevencao das condicdes
de salde sobre os determinantes proximais de comportamento e estilos de vida,
relativos a subpopulacdes em situacao de riscos ligados aos comportamentos e aos
estilos de vida; e os terceiro, quarto e quinto niveis, as intervencdes de gestdo da
clinica sobre subpopulacdes com condicdes de salde estabelecidas, estratificadas
por riscos. Esse capitulo detalha os niveis 1 e 2 do modelo de atencado as condi¢des
cronicas ligados a promocao da saude e a prevencao das condicbes de saude.

O Capitulo 4 considera as respostas as condicdes cronicas nos niveis 3, 4 e 5 do
modelo de atencao as condicbes cronicas. Para isso, adentra o espaco da clinica e
propde mudancas profundas na atencdo a saude gue instauram uma nova clinica
compativel com o manejo das condicdes cronicas. Além de propor uma nova clinica,
detalha uma nova forma de gestao dos sistemas de atencdo a saude, a gestdo da
clinica. A gestdo da clinica representa um movimento de mudanca da gestdo con-
vencional de meios (recursos humanos, materiais e financeiros) para a microgestao
dos fins, a gestdo da intimidade do encontro clinico. Considera os fundamentos dos
sistemas de atencdo a saude que convocam, de forma definitiva, a gestao da clinica.
Mostra as suas origens na atencdo gerenciada norte-americana e na governanca
clinica do Reino Unido. Define o que é gestdo da clinica e aponta suas tecnologias
principais. As diretrizes clinicas constituem a tecnologia-mae da qual derivam quatro
outras ferramentas de gestdo da clinica: a gestdo da condicao de saude, a gestao
de caso, a auditoria clinica e as listas de espera. Essas cinco tecnologias sdo desen-
volvidas em termos de conceito, importancia, indicacoes, processo de implantacao e
evidéncias sobre suas aplicagdes. Nesse capitulo fixam-se niveis 3, 4 e 5 do modelo
de atencado as condicdes cronicas que implica a utilizacdo da gestao da condicdo
de saude nos niveis 3 e 4 e da gestdo de caso no nivel 5. Aborda-se, no capitulo,
uma metodologia de implantacdo do modelo de atencao as condicbes crénicas por
meio de intervencdes de aprendizagem colaborativa entre diferentes projetos. Os
participantes de um projeto colaborativo de implantacdo do modelo de atencao as
condigdes cronicas operam com um modelo de melhoria a semelhanca dos progra-
mas de qualidade. £ apresentado um sistema de avaliacdo das RASs que permite
monitorar e avaliar a situacdo dessas redes desde um sistema fragmentado até uma
rede integrada.
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O Capitulo 5 contém um relato detalhado do caso do Programa Mae Curitibana
gue significa, provavelmente, a mais bem-sucedida e sustentavel experiéncia de RAS
construida no SUS. Uma das razdes para esse sucesso deve-se a sua cOncepgao,
desde o inicio, como uma rede integrada de atencdo materno-infantil.

O livro esta construido na perspectiva de visitar as experiéncias e as evidéncias de
outros paises e de confronta-las com a realidade do SUS. Para isso, utilizam-se casos
relevantes, internacionais e nacionais, que se mostram em varios boxes.

Esse é um livro-processo. Ele reflete 0 amadurecimento do autor e de suas ideias
ao longo da ultima década. De um autor-ator que tem tido a feliz possibilidade de
conhecer as experiéncias internacionais, especialmente por ter trabalhado 11 anos
na Organizacdo Pan-Americana da Saude, e de observar, por dentro, as realidades
do SUS, ja que, como consultor em saude publica, pode estar presente em quase
todas Secretarias Estaduais de Saude e em mais de duas centenas de municipios
brasileiros, do extremo norte ao extremo sul do pafs.

No trabalho de consultor, participei, como co-ator, de experiéncias praticas de cons-
trucao de inovacdes no SUS. Nao fui somente um observador externo. Vi, intimamente,
instituicdes de saude, publicas e privadas, ambulatérios e hospitais, de diferentes tama-
nhos e complexidades, nos diferentes brasis. Dialoguei em cursos, seminarios, oficinas
e palestras com milhares de profissionais de saude, politicos, gestores, académicos,
liderancas comunitarias e homens e mulheres comuns usuarios do SUS. Acompanhei
a discussao e a implantacao de experimentos de RASs em diferentes partes do Pais.

Na realidade, este livro se iniciou com o descobrimento das propostas que se fa-
ziam, na segunda metade dos anos 90, em paises desenvolvidos, principalmente nos
Estados Unidos e Canada, sobre os sistemas integrados de salde. Esses elementos
conceituais e operacionais foram traduzidos numa proposta, muito incipiente, de
mudanca da gestdo da atencao a satde no SUS (MENDES, 1998).

Essas reflexdes tedricas serviram de base para a concepcao do projeto de sistema
integrado de atencéo a salde na Microrregido do Alto Rio Grande, em Minas Gerais, que
envolveu oito municipios daguela regido e que foi desenvolvido, a partir de 1998, pela
Escola de Saude Publica de Minas Gerais, com apoio técnico e financeiro da Fundacdo
W. K. Kellogg. As ideias ali plantadas constituiram um dos insumos para a experiéncia
pioneira de implementacdo do Sistema Microrregional de Saude da Microrregido de
Baturité, conduzido pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, em 1999, e que,
certamente, influiu, de forma significativa, nas propostas posteriores de regionalizacdo
do SUS. No plano municipal, as concepcdes dos sistemas integrados de satde foram
testadas no Projeto Integrar, na Regido de Sao Pedro, em Vitéria, Espirito Santo, em
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2001, pela Secretaria Municipal de Saude daquela cidade. No ano seguinte, em 2002, a
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba implantou o Sistema Integrado de Servicos de
Saude naquele municipio, um experimento que encontrou um bom ambiente politico e
institucional para o desenvolvimento de RASs e que, numa avaliacao externa do Banco
Mundial, apresentou bons resultados para a populacdo dagquele municipio. Por fim, nos
ultimos anos, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem sido um laboratério
importante de implantacdo, em conjunto com os municipios do estado, das RASs.

Todo esses movimentos que incluiram elaboracdes tedricas e experimentagdes
concretas no SUS, em diferente partes do Pais, confluiram para dar origem e con-
solidar esse livro sobre as RASs.

Essa é a segunda edicdo do livro publicado pela Escola de Satde Publica de Minas
Gerais, em 2009, instituicdo a que sou muito agradecido pelo sucesso da primeira edicao.

Essa segunda edicdo surge gragas ao interesse e ao estimulo de dois grandes amigos,
Renato Tasca, Coordenador da Unidade Técnica de Servicos de Saude da Organizacdo
Pan-Americana da Saude, Representacao do Brasil, e Ricardo Scotti, Coordenador de
Desenvolvimento Institucional do Conselho Nacional de Secretéarios de Saude.

Renato é um italiano-brasileiro (ou brasileiro-italiano?), companheiro de muitas
lutas pelo SUS, em diferentes partes do Pais. Mais uma vez estamos juntos, agora
com as RASs, e sou muito grato, a ele, por me ter dado a oportunidade de editar
esse livro pela OPAS/Brasil, instituicdo em que tive o privilégio de trabalhar e com a
qual tenho um débito enorme pelas possibilidades que me ofereceu de crescer como
profissional da satde e de conhecer experiéncias de sistemas de atencdo a saude de
varios palises e dos muitos brasis. Essa segunda edicdo é uma forma de agradecer a
OPAS por tanta generosidade comigo.

Scotti é um militante da satide publica que se transformou numa das mais importantes
liderangas nacionais em gestao estadual do SUS. Convivemos juntos desde que iniciou
sua brilhante carreira de sanitarista, na década 70, na Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais, tendo partilhado, com ele, momentos importantes da construcdo e
da consolidacao do SUS, em nosso estado e no Brasil. Sou grato a esse prezado amigo
pela oportunidade de ter essa segunda edi¢do patrocinada, também, pelo CONASS.

Agradeco a Dra. Eliane Regina da Veiga Chomatas, Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba, pela permissao para utilizar o estudo de caso do Programa Mae Curiti-
bana neste livro e, sobretudo, pelos ensinamentos que, ao longo dos anos, venho
recebendo das autoridades e dos servidores daquela instituicdo e que me ajudaram
muito a construir este trabalho.
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CAPITULO 1 = AS SITUACOES DAS
CONDICOES DE SAUDE E 0S SISTEMAS
DE ATENCAO A SAUDE

AS CONDICOES DE SAUDE

As condi¢des de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou
integradas dos sistemas de atencao a saude.

A categoria condicao de saude é fundamental na atencdo a satde porque, con-
forme assinalam Porter e Teisberg (2007), sd se agrega valor para as pessoas nos
sistemas de atencdo a saude quando se enfrenta uma condicdo de salde por meio
de um ciclo completo de atendimento a ela.

Tradicionalmente trabalha-se em salide com uma divisdo entre doencas transmis-
siveis e doencas cronicas nao transmissiveis. Essa tipologia é largamente utilizada,
em especial pela epidemiologia. E verdade que essa tipologia tem sido muito Gtil nos
estudos epidemioldgicos, mas, por outro lado, ela ndo se presta para referenciar a
organizacao dos sistemas de atencao a saude. A razao é simples: do ponto de vista
da resposta social aos problemas de salde — o objeto dos sistemas de atencao a
saude — certas doencas transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso natural, estdo
mais proximas da légica de enfrentamento das doencas crénicas que das doencas
transmissiveis de curso rapido. Por isso, tem sido considerada uma nova categoriza-
cado, com base no conceito de condicao de saude, desenvolvida, inicialmente, por
tedricos ligados aos modelos de atencao as condicdes cronicas (VON KORFF et al,
1997; HOLMAN E LORIG, 2000), e depois acolhida pela Organizacdo Mundial da
Saude (2003): as condicbes agudas e as condicoes cronicas.

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas variaveis-chave con-
tidas no conceito de condicao de saude: primeira, o tempo de duracao da condicdo
de saude, se breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelo sistema de
atencdo a saude, se episddica, reativa e feita sobre a queixa principal, ou se continua,
proativa e realizada por meio de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos
num plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de satde e pelas pes-
soas usudrias; e por fim, o modo como se estrutura o sistema de atencao a saude,
se fragmentado ou integrado.
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As condicdes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses
de duracdo, e tendem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢des crénicas tém um
periodo de duragdo mais ou menos longo e nos casos de algumas doencas cronicas,
tendem a apresentar-se de forma definitiva e permanente (VON KORFF et al., 1997;
SINGH, 2008).

As condicdes agudas, em geral, sdo manifestacdes de doencas transmissiveis de
curso curto, como dengue e gripe, ou de doencas infecciosas, também de curso
curto, como apendicite ou amigdalites, ou de causas externas, como os traumas. As
doencas infecciosas de curso longo sao consideradas condicbes cronicas.

Os ciclos de evolucdo das condicdes agudas e cronicas sdo muito diferentes.

As condicbes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma
causa simples e facilmente diagnosticada; sdo de curta duracdo; e respondem bem a
tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias. Existe,
tanto para os médicos quanto para as pessoas usuarias, uma incerteza relativamente
peqguena. O ciclo tipico de uma condicdo aguda é sentir-se mal por algum tempo, ser
tratado e ficar melhor. A atencdo as condi¢es agudas depende dos conhecimentos
e experiéncias profissionais, fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e
prescrever o tratamento correto. Tome-se, como exemplo de condicdo aguda, uma
apendicite. Ela comeca rapidamente, com queixas de nausea e dor no abdomen. O
diagnéstico, feito no exame médico, leva a uma cirurgia para remocdo do apéndice.
Segue-se um periodo de convalescenca e, depois, a pessoa volta a vida normal com
a saude restabelecida. As condicdes cronicas, especialmente as doencas crénicas, sdo
diferentes. Elas se iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam multiplas
causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicao
a fatores ambientais e a fatores fisioldgicos. Em geral, faltam padrdes regulares ou
previsiveis para as condicoes cronicas. Ao contrario das condigdes agudas que, em
geral, pode-se esperar uma recuperacao adequada, as condicdes crénicas levam a
mais sintomas e a perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros,
num ciclo vicioso dos sintomas: condicdo crénica leva a tensdo muscular que leva
a dor que leva a estresse e ansiedade que leva a problemas emocionais que leva a
depressao que leva a fadiga que leva a condicao cronica (LORIG et al., 2006).

Muitas condicdes agudas podem evoluir para condicdes cronicas. E o caso de
certos traumas que deixam sequelas de longa duracdo, determinando algum tipo
de incapacidade que exigira cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema de
atencdo a saude. De outra forma, as condicdes cronicas podem apresentar periodos
de agudizacao e, nesses momentos topicos de transformacdo em eventos agudos,
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devem ser enfrentadas pelo sistema de atencao a salde, na mesma ldgica episddica
e reativa das condicdes agudas.

As condicoes cronicas vao, portanto, muito além das doencas crénicas (diabetes,
doenca cardiovascular, cancer, doenca respiratéria cronica etc.), ao envolverem as
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/aids, hepatites virais
etc.), as condigbes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento
das gestantes e atencdo ao parto, as puérperas e aos recém-natos); as condicoes
ligadas a manutencdo da saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e mo-
nitoramento da capacidade funcional dos idosos); os disturbios mentais de longo
prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputacdes, cegueiras, defici-
éncias motoras persistentes etc.); as doencas metabdlicas; e a grande maioria das
doencas bucais.

Por fim, se, de um lado, as condicdes agudas manifestam-se inequivocamente
por eventos agudos, percebidos subjetiva e/ou objetivamente, as condicdes cronicas
podem apresentar, em determinados periodos, eventos agudos, decorrentes de sua
agudizacao, muitas vezes, causados pelo mal manejo dessas condicdes cronicas
pelos sistemas de atencdo a salde. Portanto, os eventos agudos sdo diferentes
de condicbes agudas e é comum que ocorram, também, nas condicbes cronicas.
As condicdes agudas manifestam-se, em geral, por eventos agudos; as condi¢cdes
crénicas podem se manifestar, em momentos discretos e de forma exuberante, sob
a forma de eventos agudos.

O quadro a seguir procura sintetizar as caracteristicas que diferenciam as condi¢des
agudas e crénicas e a forma como sao respondidas pelos sistemas de atencdo a saude.
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Quadro 1: As diferencas entre as condicdes agudas e cronicas

CONDICAO AGUDA CONDICAO CRONICA

Inicio Répido Gradual

Causa Usualmente Unica Usualmente multiplas

Duracao Curta Indefinida

Diagndstico e progndstico Comumente acurados Usualmente incertos

Testes diagndsticos Frequentemente decisivos Frequentemente de valor

limitado

Resultado Em geral, cura Em geral, cuidado sem cura

Papel dos profissionais Selecionar e prescrever o Educar e fazer parceria com as
tratamento pessoas usudrias

Natureza das intervencoes Centrada no cuidado Centrada no cuidado
profissional multiprofissional e no

autocuidado

Conhecimento e acao clinica Concentrados no profissional Compartilhados pelos
médico profissionais e pessoas usuarias
Papel da pessoa usudria Seguir as prescricoes Co-responsabilizar-se por

sua saude em parceria com a
equipe de saude
Sistema de atencdo a salude Resposta reativa e episddica Resposta proativa e continua
Fontes: Von Korff (1997); Holman e Lorig (2000); Organizacao Mundial da Saude (2003); Lorig et al. (2006)

AS SITUACOES DAS CONDICOES DE SAUDE NO MUNDO E
NO BRASIL

As situacbes das condicdes de salde revelam uma importancia relativa crescente
das condigdes cronicas no quadro epidemiolégico.

Os principais fatores determinantes do aumento das condicbes cronicas sao as
mudancas demograficas, as mudancas nos padroes de consumo e nos estilos de
vida, a urbanizacao acelerada e as estratégias mercadolégicas.

Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as populacdes envelhecem
e as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao incremento das condicdes cronicas
pelo aumento dos riscos de exposicdo aos problemas crénicos. O que muda em
relacdo aos paises é a velocidade com que esse processo é desenvolvido. Ha que se
ressaltar que ha uma correlacao direta entre os processos de transicdo demografi-
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ca e epidemiolégica (CHAIMOVICZ, 1997). A principio, o declinio da mortalidade
concentra-se seletivamente entre as doencas infecciosas e beneficia os grupos mais
jovens que passam a conviver com fatores de risco associados as doencgas crénicas
e, a medida que cresce a populacado idosa, incrementando a expectativa de vida, as
doencas cronicas tornam-se mais prevalentes.

A modificacdo dos padrdes de consumo repercute nos comportamentos e nos
estilos de vida. Padrées de consumo e de comportamentos nao saudaveis vao se
impondo e incrementando as condicdes crénicas. Dentre eles, destacam-se o taba-
gismo, 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, o sexo inseguro, a inatividade
fisica, o excesso de peso, a alimentacdo inadequada e o estresse social.

Entre 1950 e 1985, a populacdo urbana dos paises desenvolvidos duplicou e
dos paises em desenvolvimento quadruplicou. Esse fendbmeno da urbanizacédo, de
um lado, acelerou a transicdo demografica, mas, de outro, pressionou 0s servicos
de saude, especialmente por parte das populacdes pobres que vivem nas periferias
dos grandes centros urbanos. Por isso, menciona-se que as condi¢des cronicas sdo
doencas da urbanizacao.

Paralelamente ao processo de urbanizacao, desenvolveram-se estratégias merca-
dolégicas eficazes de produtos nocivos a salde, especialmente aqueles provenientes
das industrias de cigarro, alcool e alimentos industrializados. As estratégias merca-
dolégicas assentam-se nas privacdes sociais e combinam privacdo social e exposicdo
precoce aos produtos prejudiciais a saude.

Como resultado da acao concomitante desses fatores determinantes, as condicoes
cronicas aumentam em ritmo acelerado.

As doencas crdnicas e os distdrbios mentais representam 59% do total de dbitos
no mundo. Presume-se que esse percentual atingird 60% até o ano 2020 e as maiores
incidéncias serao de doencas cardiacas, acidente vascular cerebral e cancer. Até o ano
2020, as condigdes cronicas serao responsaveis por 78% da carga global de doencas
nos paises em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Em 2005, dos 58 milhdes de dbitos por todas as causas ocorridos no mundo,
estima-se que 35 milhdes (60,3%) ocorreram por doencas cronicas (25 milhdes
por doencas cardiovasculares e cancer), o dobro de mortes causadas por doencas
infecciosas, incluindo HIV/aids, tuberculose e maléria; desses, 80% aconteceram em
paises de renda baixa ou média. Nos préximos dez anos, 388 milhdes de pessoas
morrerao, no mundo, por doencas cronicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).
Em 1995, havia 135 milhdes de portadores de diabetes no mundo, 3/4 dos quais
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localizados nos paises em desenvolvimento. As projecdes indicam que havera 300
milhdes de portadores de diabetes no ano de 2025 (KING et al., 1998). Em relacdo
aos disturbios mentais ha, atualmente, mais de 400 milhdes de pessoas portadoras
dessas condicdes no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Nos Estados Unidos, a situacdo epidemioldgica é fortemente marcada pelas con-
dicdes cronicas: 133 milhdes de americanos apresentam, pelo menos, uma doenca
cronica; as doencas crénicas sdo responsaveis por 70% das mortes e representam
um terco da carga da doenca antes dos 65 anos de idade; os gastos com a atencao
as doencas crénicas representam mais de 75% de um total de 2 trilhdes de doélares
anuais despendidos em saude; as doencas crénicas sdo responsaveis por 1/3 dos
anos potenciais de vida perdidos na populacdo de menos de 65 anos de idade; os
custos diretos e indiretos do diabetes somam 174 bilhdes de ddélares anuais, os de
artrites 128 bilhées de ddlares anuais, os de doencas cardiovasculares 448 bilhdes
de délares anuais e os custos diretos de cancer sdo de 89 bilhdes de dolares anuais
(HEALTH DISPARITIES COLLABORATIVES, 2004; INSTITUTE OF MEDICINE, 2008).

No Reino Unido, seis em cada dez adultos apresentam uma doenca crénica que
exige cuidados de longa duracdo e que ndo pode ser curada. Essas pessoas, fre-
guentemente, apresentam mais de uma doenca crénica, o que torna a atencao mais
complexa. Além disso, 80% dos atendimentos na atencao primaria a satde sdo por
doencas cronicas e 2/3 das internacdes nos hospitais do Reino Unido sdo causadas
por essas doencas (SINGH e HAM, 2006).

Nos Estados Unidos, cada dia, sdo diagnosticadas 4.100 pessoas com diabetes e,
em consequéncia dessa doenca, sdo feitas 230 amputacdes, 120 pessoas apresentam
faléncia renal e 55 pessoas ficam cegas; situacao semelhante pode ser observada na
Europa (BENGOA, 2008). Nesse pais, estima-se que, em 2015, 73% dos homens e
68% das mulheres terdo sobrepeso; que as mortes por doencas cronicas crescerao
15%; que as mortes por diabetes aumentarao 44% (SPASOFF, 2011).

As doencas cronicas determinam impactos fortes: apresentam grandes efeitos
adversos na qualidade de vida dos individuos, causam mortes prematuras e geram
grandes efeitos econémicos negativos para as familias, as comunidades e os paises.

O custo econdmico das condigdes cronicas é enorme. Isso se da porque: as pessoas
portadoras das doencas reduzem suas atividades de trabalho e perdem emprego;
os prestadores de servicos gastam cada vez mais com 0s custos crescentes dessas
doencas; os gestores de salide sentem-se desconfortaveis com os pobres resultados
em relacdo ao manejo dessas condicdes; e a sociedade em geral apresenta enorme
perda de produtividade e de qualidade de vida impostas por essas condicoes.
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Ha muitos estudos que dimensionam o custo econdmico das condicdes crénicas
em diferentes paises. Coeficientes de prevaléncia de HIV/aids de 10 a 15%, que
sdo bastante comuns atualmente, podem se traduzir numa reducdo na taxa de
crescimento do PIB per capita de até 1% ao ano; a tuberculose produz encargos
econdmicos equivalentes a US$ 12 bilhdes por ano; os custos do tratamento da
asma em Cingapura constituem 1,3% dos custos totais da salde nesse pals; a per-
da de produtividade por doencas cardiacas nos Estados Unidos esta estimada em
US$ 6,45 bilhdes por ano; o custo do diabetes é de, aproximadamente, US$ 2,2
bilhées por ano, na India; o custo anual estimado de HIV/aids chega a 1% do PIB na
india; as despesas médicas com hipertensdo nos Estados Unidos foram, em 1998,
de US$ 108,8 bilhdes, o que representou 12,6% do gasto sanitario do pais (OR-
GANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003). No periodo de 2005 a 2015, as perdas
econdmicas da China, decorrentes de mortes prematuras causadas por doencas
cardiovasculares e diabetes serdo de, aproximadamente, 558 bilhdes de dolares; na
Russia, devem atingir 300 bilhdes de délares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

As relagdes entre condicdes cronicas e pobreza estdo bem estabelecidas e com-
poem um circulo vicioso. De um lado, a pobreza favorece o aparecimento das doencas
cronicas; de outro, as condicdes crénicas aprofundam a pobreza.

Essa ameaca das doencas cronicas esta aumentando. As mortes causadas por
doencas transmissiveis, por condi¢des maternas e perinatais e por deficiéncias nutri-
cionais, combinadas, devem diminuir 3% nos préximos 10 anos. Estima-se que, no
mesmo periodo, os dbitos devidos as doencas crénicas devem aumentar em 17%. Isso
significa que da estimativa de 64 milhées de ébitos, no mundo, em 2015, 41 milhdes
(64,0%) serao por alguma doenca cronica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Por tudo isso, um importante epidemiologista afirma que as doencas crénicas
constituem um problema consideravel que tenderd a ser maior no futuro e que
constituem a epidemia real (SPASOFF, 2011).

A situacdo das condicoes de saude no Brasil ndo é muito diferente, ainda que
singular, conforme se pode analisar através das mudancas das situacées demografica
e epidemioldgica.

No Brasil, a transicao demografica é muito acelerada. Como se observa no Gréfico
1, o efeito combinado de reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta
numa transformacao da piramide etéria da populacdo. O formato triangular, com
base alargada, do inicio dos anos 2000, ira ceder lugar, em 2030, a uma piramide
com parte superior mais larga, tipica de sociedades envelhecidas.
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Grafico 1:  Piramides etarias da populacao brasileira, anos 2005 e 2030.

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2005

2.000.000 1.500.000 1.000.000  500.000 Populagdo  500.000 1.000.000  1.500.000  2.000.000

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2030

Homens Mulheres

2.000.000 1.500.000 1.000.000 500.000 Populacao 500.000 1.000.000 1.500.000  2.000.000
Fonte: IBGE (2004)
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Tal como

demonstra o Gréfico 2, a populacao brasileira, apesar de baixas taxas

de fecundidade, vai continuar crescendo nas proximas décadas, como resultado dos
padrdes de fecundidade anteriores. Mas, como no Grafico 1, manifesta-se um enve-
lhecimento da populacdo em decorréncia da queda da fecundidade e do aumento
da expectativa de vida. O percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 42% em
1960 passou para 30% em 2000 e devera cair para 18% em 2050. Diversamente, o
percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960 passou
para 5,4% em 2000 e devera alcancar 19% em 2050, superando o nUmero de jovens.

Grafico 2: Populacao total, sequndo grandes grupos etarios, Brasil, 1940 a 2050
300.000.000 4 = = = = = == = == = === === == - = mm - — oo
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Fonte: Brito (2007)
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Uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um crescente
incremento relativo das condicdes cronicas e, especialmente, das doencas cronicas,
porque elas afetam mais os segmentos de maior idade, conforme se vé no Gréfico 3.
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Grafico 3: Proporcao de pessoas que referiram ser portadoras de doenca cronica por
idade. Brasil, 1998 e 2003
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Fonte: Travassos et al. (2005)

Os dados do Gréfico 3, provenientes da Pesquisa Nacional de Amostra por Do-
micilios (PNAD/2003) mostram que, em 2003, 77,6% dos brasileiros de 65 ou mais
anos de idade relataram ser portadores de doencas cronicas, sendo que um terco
deles, de mais de uma doenca cronica. Os resultados da PNAD 2008, mostraram
que 71,9% das pessoas de 65 anos ou mais declararam ter, pelo menos, um dos
12 tipos de doencas cronicas selecionadas. Do total de pessoas, 31,3% reportaram
doencas cronicas, o que significa 59,5 milhdes de brasileiros. 5,9% da populagao
declarou ter trés ou mais doencas cronicas (IBGE, 2010).

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicdo demografica muito rapida
podera determinar uma elevacao progressiva da morbimortalidade por condicoes
crénicas no Brasil, tanto em termos absolutos, como relativos.

A situacdo epidemioldgica brasileira pode ser analisada por varias vertentes: a
mortalidade, a morbidade, os fatores de risco e a carga das doencas.

A transicao epidemioldgica singular do pais, observada pelo lado da mortalidade,
como se vé no Gréfico 4, indica que, em 1930, as doencas infecciosas respondiam por
46% das mortes e que esse valor decresceu para um valor préximo a 5% em 2000;
ao mesmo tempo, as doencas cardiovasculares que representavam em torno de 12 %
das mortes em 1930, responderam, em 2000, por quase 30% de todos os 6bitos.
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Grafico 4: Evolucao da mortalidade proporcional, segundo causas, Brasil, 1930 a
2003.
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Fonte: Silva et al. (2006)

A Tabela 1 evidencia que a mortalidade proporcional, em 2004, foi determinada
em 13,1% pelas doencas infecciosas e maternas, perinatais e nutricionais; em 12,6%
por causas externas; e em 74,3% por doencas nao transmissiveis. Isso significa que
se somando as causas maternas e perinatais (3,2 %) e as doencas ndo transmissiveis,
77,5% das mortes foram por condicdes crénicas.
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Tabela 1: Mortalidade proporcional por categoria de causas de ébitos, com
redistribuicdo das causas externas, Brasil, 2002 a 2004

Infecciosas, maternas, perinatais e 129.795 131.774 132.000 393.569
nutricionais (13,2%) (13,2%) (12,9%) (13,1%)
N&o transmissiveis 725.628 743.902 764.603 2.234.133
(73,9%) (74,2%) (74,7%) (74,3%)
Externas 126.241 126.657 127.470 380.368
(12,9%) (12,6%) (12,4%) (12,6%)
TOTAL 981.664 1.002.333 1.024.073 3.008.070
(100%) (100%) (100%) (100%)

Fonte: Ministério da Saude (2008e)

A Tabela 2 mostra que a mortalidade proporcional por doencas cronicas, quando
se redistribui as mortes mal definidas, é alta em todas as regides do pais, mesmo
naquelas mais pobres.

Tabela 2: Mortalidade proporcional por doencas cronicas com redistribuicdo das
causas mal definidas, por regido, Brasil, 2004

Norte 65,3
Nordeste 74,4
Centro-Oeste 69,5
Sudeste 75,6
Sul 78,5

Fonte: elaboracao do autor

Do ponto de vista da morbidade, tomada na sua vertente da morbidade hospi-
talar, vé-se na Tabela 3 que, das 13 principais causas de internacdo no SUS, no ano
de 2005, nove foram por condicdes cronicas, considerando-se as causas maternas
e perinatais como condicbes crénicas.
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Tabela 3: As principais causas de internacdes no SUS em valores porcentuais, Brasil,

2005.

Parto Normal 13,5
Pneumonia 6,9
Parto Cesareo 4,9
Enteroinfeccao 3,1

Insuficiéncia cardiaca 2,9
Curetagem poés-aborto 2,1

Doenca pulmonar obstrutiva cronica 1,5
Acidente vascular-cerebral 1,5
Crise asmatica 1.5
Hernorrafia inguinal 1,3
Crise hipertensiva 1.3
Pielonefrite 1,2

Diabetes 1,0

Fonte: SIH SUS (2005), elaboracdo do autor
Uma outra forma de analisar a situacao epidemioldgica é pela carga de doencas.

A anélise da carga de doenca no Brasil, exposta na Tabela 4, mostra que o soma-
tério das doencas crénicas e das condicbes maternas e perinatais — que constituem
condicdes cronicas — representam 75% da carga global de doencas no pais, medidas
em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (AVAIs). Enquanto isso, as
condicdes agudas, expressas nas doencas infecciosas, parasitarias e desnutricdo e
causas externas, representam 25% da carga de doenca. Mas deve-se observar, ainda,
gue uma parte significativa das doencas infecciosas, aquelas de longo curso, devem
ser consideradas como condicdes cronicas, 0 que aumenta, além de dois tercos, a
presenca relativa das condicdes cronicas na carga de doencas.
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Tabela 4: Carga de doencas em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(AVAls), Brasil, 1998

TAXA POR MIL o
GRUPOS DE DOENCAS HABITANTES %

Infecciosas, parasitarias e desnutricao 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condicoes maternas e perinatais 21 8,8

Doengas cronicas 124 66,3
Total 232 100,0

Fonte: Schramm et al. (2004)

A analise da Tabela 5 evidencia que das dez principais causas de AVAIs no pais,
apenas trés, violéncia, infeccdes de vias aéreas superiores e acidentes de transito,
nao sao condicdes cronicas. E que as seis principais causas de AVAIs sao, todas,
condicbes cronicas.

Tabela 5: As dez principais causas de anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (AVAls), Brasil, 1998.

CONDICAO DE SAUDE %

Diabetes mellitus 5,1
Doenca isquémica do coracao 5,0
Doencas cérebro-vascular 4,6
Transtorno depressivo recorrente 3,8
Asfixia e traumatismo ao nascer 3,8
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 3,4
Violéncia 3,3
InfeccOes de vias aéreas inferiores 2,9
Acidentes de transito 2,7
Doencas degenerativas do sistema nervoso central 2,6

Fonte: Schramm et al. (2004)

A prevaléncia dos fatores de risco no Brasil aponta no sentido de uma producao
social de condicdes cronicas, ja que eles respondem pela grande maioria das mortes
por doencas crénicas e por fracdo significativa da carga de doencas devida a essas
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condi¢bes de saude. Observa-se na Tabela 6, resultado de pesquisa do Ministério
da Saude, que os fatores de risco estdo significativamente presentes na populacao
das capitais brasileiras e do Distrito Federal.

Tabela 6: Porcentual de adultos com fatores de risco em capitais dos estados
brasileiros e Distrito Federal, VIGITEL, 2007

% (VALOR
FATOR DE RISCO MINIMO E
VALOR MAXIMO)

Tabagismo 11,5-21,7
Excesso de peso 33,4 -49,7
Consumo regular de frutas e hortalicas 16,8 — 40,0
Atividade fisica no lazer 11,3-20,5
Consumo abusivo de alcool 13,4 - 23,1
Hipertensao arterial 13,8 -26,9

Fonte: Ministério da Saude (2009)

Observa-se, no Brasil, um processo de transicao nutricional que resultou de
mudancas substanciais na alimentacao, com a crescente oferta de alimentos indus-
trializados, facilidade de acesso a alimentos caloricamente densos e mais baratos
e reducdo generalizada da atividade fisica. Essa transicdo nutricional favorece o
incremento das condicbes cronicas.

A situacdo epidemiolégica brasileira esconde uma epidemia oculta: a epidemia
das doencas crénicas, o que pode ser constatado pelo exame do Grafico 5.
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Grafico 5: Taxas de mortalidade ajustadas por idade por cem mil habitantes
por doencas cronicas, em pessoas de 30 anos ou mais, em paises
selecionados, 2005
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Fonte: World Health Organization (2005)

A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas cronicas no Brasil,
em pessoas de 30 anos ou mais, é de 600 mortes por cem mil habitantes, o que
representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005). Como consequéncia, estima-se que morram, a cada
dia, no Brasil, quase 500 pessoas em decorréncia de infartos agudos do miocardio
e acidentes vasculares-cerebrais.

Tomando-se as doencas cardiovasculares, conforme se vé no Gréafico 6, as ta-
xas de mortalidade padronizadas por idade por cem mil habitantes, por doencas
cardiovasculares, em pessoas com mais de 30 anos, caem sustentadamente nos
paises desenvolvidos, enquanto, no Brasil, apresentam tendéncia de queda em anos
recentes, ainda que em patamares muito altos em termos de comparacdes interna-
cionais. Com relacdo ao diabetes ha um aumento da mortalidade por esta doenca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
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Grafico 6: Taxas de mortalidade padronizadas por idades por cem mil habitantes
por doencas cardiovasculares em homens de 30 anos ou mais, em paises
selecionados, 1950/2002
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Fonte: World Health Organization (2005)

Boa parte das mortes por doencas crénicas poderia ser evitada. A estimativa é
de que poderiam ser evitadas, no mundo, em 2015, com medidas de prevencao de
doencas cronicas, 36 milhdes de mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

A Tabela 7 compara os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (AVAlIs)
do Brasil com os paises do Grupo América A que inclui os paises americanos que
apresentam taxas muito baixas de mortalidade infantil e de adultos (Canada, Cuba
e Estados Unidos).
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Tabela 7: Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (AVAls), taxas por mil
habitantes, Brasil e Grupo América A

DOENCAS CRONICAS AVAls BRASIL AVAIs AMERICA A

Canceres 154 100
Diabetes 12 3
Doencas neuro-psiquiatricas 43 42
Doencas cardiovasculares 31 14
Doengas respiratorias cronicas 19 8
Outras doencas cronicas 34 20

Fonte: Banco Mundial (2005)

A anélise dos dados da Tabela 7 mostra que existe uma carga potencialmente
evitavel de doencas cronicas muito significativa, especialmente relacionada com as
doencas cardiovasculares, com o diabetes, com as doencas respiratérias cronicas e
com alguns tipos de cancer. Ha que se observar ainda que, mesmo nesses paises de
melhores niveis de salde, os do grupo América A, ha, ainda, uma margem grande
de carga evitavel das doencas crénicas.

A forte prevaléncia de condi¢des crénicas no Brasil tem repercussdes econémicas
significativas para o pais.

A Tabela 8 indica que os gastos do SUS com as doencas crénicas foram responsa-
veis, em 2002, por 69,1% dos gastos hospitalares e ambulatoriais de nosso sistema
publico de atencdo a saude.

Tabela 8: Estimativa de gastos hospitalares e ambulatoriais do SUS com doencas
crénicas, 2002

TIPO DE GASTO VALOR EM R$ %

Gasto ambulatorial 3.824.175.399 35,0
Gasto hospitalar 3.738.515.448 34,2
Gasto total com doencas cronicas 7.562.690.848 69,2
Gasto total hospitalar e ambulatorial 10.938.741.553 100,0

Fonte: Ministério da Saude (2005)

As consequéncias econdmicas de um enfrentamento inadequado das condicdes
cronicas no Brasil é que, no periodo de 2005 a 2015, as perdas financeiras decor-
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rentes de mortes prematuras causadas por doencas cardiovasculares e diabetes sdo
estimadas em, aproximadamente, 50 bilhdes de délares. A perda estimada em 2005
foi 2,7 bilhdes de doélares e podera atingir, em 2015, 9,3 bilhdes de délares (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005). Isso significara, como se vé no Gréfico 7, que essas
perdas poderado atingir 0,5% do PIB nacional em 2015.

Grafico 7:  Perdas de renda em porcentuais do PIB por doencas cardiovasculares e
diabetes, em paises selecionados, 2005/2015.

% redugdo de GDP
w

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

=& Brasil == Canada X~ China
----- india e Nigéria === Paquistdo
== Rssia Reino Unido Tanzania

Fonte: World Health Organization (2005)

Concluindo, pode-se afirmar que, a partir das informacdes analisadas, o mundo
e o Brasil apresentam um processo de envelhecimento de sua populacdo e uma
situacao de transicdo das condicdes de saude, caracterizada pela queda relativa das
condi¢bes agudas e pelo aumento das condicdes crénicas. Ou seja, manifesta-se,
universalmente, o fendmeno da transicao epidemioldgica.

Entende-se por transicao epidemioldgica as mudancas ocorridas, temporalmen-
te, na frequéncia, na magnitude e na distribuicdo das condicdes de satde e que
se expressam nos padrées de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma
populagao especifica e que, em geral, acontecem, concomitantemente, com outras
transformacoes demograficas, sociais e econdmicas (SANTOS-PRECIADO et al., 2003;
SCHRAMM et al., 2004).
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H4, contudo, padrdes diferenciados de transicdo epidemioldgica, especialmente,
verificaveis nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises desenvolvi-
dos a transicao fez-se, classicamente, por etapas sequenciais, segundo o modelo de
Omram (1971). Contudo, essa transicdo, nos paises em desenvolvimento em geral,
e no Brasil, em particular, apresenta caracteristicas especificas em relagdo aos paises
desenvolvidos, ao se superporem uma agenda tradicional e uma nova agenda da
saude publica.

Por isso, em vez de falar transicdo epidemioldgica nos paises em desenvolvimento,
é melhor dizer de acumulacao epidemiolégica ou modelo prolongado e polarizado
(FRENK et al., 1991) ou de dupla carga de doencas ou de duplo risco, caracterizada
pela persisténcia de doencas infecciosas e desnutricdo e pela escalada rapida das
doencas cronicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Essa situacdo epidemiolégica singular dos paises em desenvolvimento — que se
manifesta claramente no Brasil — define-se por alguns atributos fundamentais: a
superposicdo de etapas, com a persisténcia concomitante das doencas infecciosas e
carenciais e das doencas cronicas; as contratransicoes, movimentos de ressurgimento
de doencas que se acreditavam superadas, as doencas reemergentes como a den-
gue e febre amarela; a transicdo prolongada, a falta de resolucdo da transicdo num
sentido definitivo; a polarizacdo epidemioldgica, representada pela agudizacao das
desigualdades sociais em matéria de salude; e o surgimento das novas doencas ou
enfermidades emergentes (MENDES, 1999; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2003).

Essa complexa situacao epidemiolégica tem sido definida, recentemente, como
tripla carga de doencas, porque envolve, ao mesmo tempo: primeiro, uma agenda nao
concluida de infecces, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; segundo, o
desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas e alimentacao inadequada;
e terceiro, o forte crescimento da violéncia e das causas externas (FRENK, 2006).

A emergéncia de uma situacdo de condicbes de salde, caracterizada pela tripla
carga de doencas, com forte predominio relativo de condicdes cronicas, convoca
mudancas profundas nos sistemas de atencao a saude.
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A SITUACAO DAS CONDICOES DE SAUDE E 0S SISTEMAS DE
ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude como o conjunto de atividades cujo propdsito primario é promover, restaurar
e manter a saude de uma populagao para se atingirem os seguintes objetivos: o
alcance de um nivel 6timo de salde, distribuido de forma equitativa; a garantia de
uma protecao adequada dos riscos para todos o cidadaos; o acolhimento humanizado
dos cidadaos; a provisao de servicos seguros e efetivos; e a prestacao de servigos
eficientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; MENDES, 2002b).

Os sistemas de atencdo a saude constituem respostas sociais, deliberadamente
organizadas, para responder as necessidades, demandas e preferéncias das socie-
dades. Nesse sentido, eles devem ser articulados pelas necessidades de saude da
populagdo que se expressam, em boa parte, em situagcdes demograficas e epide-
mioldgicas singulares.

Ha, portanto, uma relacdo muita estreita entre a transicdo das condicbes de
saude e a transicdo dos sistemas de atencdo a salde, vez que, ambas, constituem
a transicao da saude (SCHRAMM et al., 2004).

A transicdo das condicoes de saude, juntamente com outros fatores como o de-
senvolvimento cientifico, tecnolégico e econémico, determina a transicdo da atencao
a saude (FRENK et al., 1991). Por essa razdo, em qualquer tempo e em qualquer
sociedade, deve haver uma coeréncia entre a situacao das condicdes de salde e o
sistema de atencao a salde. Quando essa coeréncia se rompe, COMO 0COrre, Nesse
momento, em escala global, instala-se uma crise nos sistemas de atencdo a saude.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude reflete, portanto, o
desencontro entre uma situacdo epidemioldgica dominada pelas condicoes croni-
cas — nos paises desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em desen-
volvimento pela situacao de dupla ou tripla carga das doencas — e um sistema de
atencdo a saude voltado predominantemente para responder as condi¢des agudas
e aos eventos agudos, decorrentes de agudizacoes de condicdes cronicas, de forma
reativa, episédica e fragmentada. Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores
do modelo de atencado a crénicos, como resultado da ditadura das condicdes agudas
(COLEMAN e WAGNER, 2008). Isso ndo esta dando certo nos paises desenvolvidos,
isso nao dara certo nos paises em desenvolvimento.

Essa crise medular dos sistemas de atencao a satde explica-se por fatores histo-
ricos, culturais e técnicos.
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Ham faz uma analise histérica dos sistemas de atencdo a saude, mostrando que
até a primeira metade do século XX, eles se voltaram para as doencas infecciosas
e, na segunda metade daquele século, para as condigbes agudas. E afirma que
nesse inicio de século XXI, os sistemas de atencado a salde devem ser reformados
profundamente para dar conta da atencao as condi¢des cronicas. As razbes estdo
resumidas numa citacdo que faz: “O paradigma predominante da doenca aguda
é um anacronismo. Ele foi formatado pela nocdo do século XIX da doenca como
uma ruptura de um estado normal determinada por um agente externo ou por um
trauma. Sob esse modelo a atencdo a condicdo aguda é o que enfrenta diretamente
a ameaga. Mas a epidemiologia moderna mostra que os problemas de saude pre-
valecentes hoje, definidos em termos de impactos sanitarios e econémicos, giram
em torno das condicées cronicas” (HAM, 2007a).

Na mesma linha, a Organizacdo Mundial da Saude afirma que, historicamente,
os problemas agudos, como certas doencas infecciosas e os traumas, constituem
a principal preocupacao dos sistemas de atencao a saude. Os avancos da ciéncia
biomédica e da saude publica, verificados especialmente no século passado, permi-
tiram reduzir o impacto de inimeras doencas infecciosas. Por outro lado, houve um
aumento relativo das doencas crénicas. E adverte: “Pelo fato de os atuais sistemas
de saude terem sido desenvolvidos para tratar dos problemas agudos e das neces-
sidades prementes dos pacientes, eles foram desenhados para funcionar em situa-
¢bes de pressao. Por exemplo, a realizacao de exames, o diagnostico, a atenuacao
dos sintomas e a expectativa de cura sdo caracteristicas do tratamento dispensado
atualmente. Além disso, essas funcdes se ajustam as necessidades de pacientes que
apresentam problemas de satude agudos ou episddicos. No entanto, observa-se uma
grande disparidade quando se adota o modelo de tratamento agudo para pacientes
com problemas crénicos. O tratamento para as condigbes cronicas, por sua natureza,
é diferente do tratamento dispensado a problemas agudos. Nesse sentido, os sistemas
de satde predominantes em todo o mundo estdo falhando, pois ndo estdo conse-
guindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao
das condli¢ées crénicas. Quando os problemas de saude sdo crénicos, o modelo de
tratamento agudo ndo funciona. De fato, os sistemas de saude ndo evoluiram, de
forma perceptivel, mais além do enfoque usado para tratar e diagnosticar doencas
agudas. O paradigma do tratamento agudo é dominante e, no momento, prepon-
dera em meio aos tomadores de decisdo, trabalhadores da satde, administradores
e pacientes. Para lidar com a ascensao das condicdes crénicas, é imprescindivel que
os sistemas de satde transponham esse modelo predominante. O tratamento agudo
sera sempre necessario, pois até mesmo as condigdes crénicas apresentam episodios
aqudos,; contudo, os sistema de satde devem adotar o conceito de tratamento de
problemas de satde de longo prazo” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).
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A razao cultural para a crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude
estd nas concepcoes vigentes sobre as condicdes cronicas e sobre as formas de
enfrenta-las, o que implicam o seu negligenciamento. A Organizacdo Mundial da
Saude sintetiza em dez enganos generalizados, as ideias equivocadas ou 0s mitos
de que as doencas cronicas sdo uma ameaca distante ou menos importante que as
condlgoes agudas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Mito 1 — As doencas cronicas afetam principalmente os paises de alta renda.

Isso nao é verdade porque quatro de cada cinco mortes por doencas cronicas

acontecem em paises de baixa e média renda.

Mito 2 — Os paises de baixa e média renda deveriam controlar as doencas in-

fecciosas antes das doencas cronicas. Isso ndo é verdade porque esses paises

apresentam uma dupla ou tripla carga das doencas e estdo no centro de antigos

e novos desafios de salde publica.

Mito 3 — As doencas cronicas afetam principalmente as pessoas ricas. 1sso ndo

é verdade porque, em geral, as pessoas mais pobres, mais provavelmente que

as ricas, irdo desenvolver doencas crénicas e é mais possivel que morram em

consequéncia disso.

Mito 4 — As doencas crénicas afetam as pessoas de idade. Isso ndo é verdade

porque quase metade das mortes causadas por doencas cronicas ocorre pre-

maturamente, em pessoas com menos de 70 anos de idade, e um quarto das
mortes sao em pessoas de menos de 60 anos de idade.

Mito 5 — As doencas crénicas afetam primordialmente os individuos do sexo

masculino. Isso ndo é verdade porgue as doengas cronicas, inclusive as doencas

cardiovasculares, afetam mulheres e homens de maneira quase igual.

Mito 6 — As doencas cronicas sao resultados de estilos de vida ndo saudaveis.

Isso nao é verdade porque leva a uma vitimizacdo das pessoas portadoras de

doencas crénicas e a responsabilizacdo individual sé pode ter efeito total onde

as pessoas tém acesso igual a uma vida saudavel e recebem apoio para tomar
decisbes saudaveis.

Mito 7 — As doencas crénicas ndo podem ser prevenidas. Isso nao é verdade por-

gue as principais causas das doencas crénicas sao conhecidas e, se esses fatores

de risco fossem eliminados, pelo menos 80% de todas as doencas cardiacas e

do diabetes de tipo 2 poderiam ser evitados e 40% dos canceres poderiam ser

prevenidos. A Tabela 7 atesta esse mito.

Mito 8 — A prevencdo e o controle das doencas cronicas sdo caros demais. Isso

nao é verdade porque ha uma gama de intervencdes sobre as doencas cronicas

gue sao economicamente viaveis e propiciam um 6timo retorno para os investi-
mentos, mesmo nas regides mais pobres.

Mito 9 — Meu avo fumou e viveu acima do peso até os 90 anos de idade. Isso

nao é verdade porque em qualquer populagao havera certo nimero de pessoas

gue nao demonstra os padrdes tipicos observados na grande maioria, o que ndo
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significa que tabagismo e excesso de peso deixem de ser fatores de risco impor-
tantes nas doencas cronicas.

Mito 10 — Todo mundo tem de morrer de alguma coisa. Certamente todos terdo
de morrer um dia, mas a morte ndo precisa ser lenta, nem prematura, nem com
sofrimento prolongado. A morte é inevitavel, mas o sofrimento desnecessario,
nao.

Por fim, a razao técnica para a crise dos sistemas de atencdo a saude consiste
no enfrentamento das condicdes crénicas na mesma légica das condicdes agudas,
ou seja, por meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos de agudi-
zacao das condicdes cronicas — normalmente autopercebidos pelas pessoas — por
meio da atencdo a demanda espontanea, principalmente em unidades de pronto
atendimento ambulatorial ou hospitalar. E desconhecendo a necessidade imperiosa
de uma atencdo continua nos momentos silenciosos das condicdes crénicas quando
elas, insidiosa e silenciosamente, evoluem. E o que se vé& no Grafico 8.

Grafico 8: A ldgica da atencdo as condicoes agudas
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Fonte: Adaptado, pelo autor, de Edwards et al. (1998)

Esse grafico mostra o curso hipotético da severidade de uma doenca, em uma
pessoa portadora de uma condicdo cronica. A regido inferior, da base do grafico até
a linha A, representa, num determinado tempo, o grau de severidade da condicao
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crénica que pode ser gerido rotineiramente pelas equipes de atencdo primaria a
saude; o espaco entre a linha A e B representa, em determinado tempo, o grau de
severidade da condigao crénica que pode ser respondido por uma unidade de pronto-
-atendimento ambulatorial; e, finalmente, o espaco superior a linha B representa,
em determinado tempo, o grau de severidade da condicdo crénica que necessita
de atendimento numa unidade hospitalar. Suponha-se que se represente a atencao
a um portador de diabetes do tipo 2. Pela logica da atencdo as condicdes agudas,
essa pessoa quando se sente mal ou quando agudiza sua doenca, busca o sistema
e é atendida, na unidade de pronto-atendimento ambulatorial (ponto X); num se-
gundo momento, apresenta uma descompensacao metabdlica e é internada numa
unidade hospitalar (ponto Y). Contudo, nos intervalos entre esses momentos de
agudizacao de sua condicao crénica nao recebe uma atencao continua e proativa,
sob a coordenacdo da equipe da atencdo primaria a salde. Esse sistema de atencao
a salde que atende as condicdes cronicas na logica da atencao as condicdes agu-
das, ao final de um periodo longo de tempo, determinara resultados sanitarios e
econdmicos desastrosos. O portador de diabetes caminhara, com o passar dos anos,
inexoravelmente, para uma retinopatia, para uma nefropatia, para a amputacdo
de extremidades etc. A razdo disso é que esse sistema sé atua sobre as condicdes
de saude ja estabelecidas, em momentos de manifestacdes clinicas exuberantes,
autopercebidas pelos portadores, desconhecendo os determinantes sociais distais,
intermediarios e proximais, os fatores de riscos biopsicoldgicos e o gerenciamento
da condicao de saude com base numa atencao primaria a salde de qualidade. Essa
forma de atencao voltada para as condi¢des agudas, concentrada em unidades de
pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, ndo permite intervir adequadamente
nos portadores de diabetes para promover o controle glicémico, reduzir o tabagismo,
diminuir o sedentarismo, controlar o peso e a pressao arterial, promover o controle
regular dos pés e ofertar exames oftalmoldgicos regulares. Sem esse monitoramento
continuo das intervencdes sanitarias ndo ha como controlar o diabetes e melhorar
os resultados sanitarios e econdmicos relativos a essa doenca.

Os resultados dessa forma de atencao das condicoes cronicas através de sistemas
de atencao a saude, voltados para a atencao a eventos agudos, sao dramaticos. Nao
obstante, sdo muito valorizados pelos politicos, pelos gestores, pelos profissionais
de saude e pela populacdo que é sua grande vitima.

Por tudo isso, é imprescindivel mudar, radicalmente, essa l6gica, implantando-se
um novo arranjo do sistema de atencdo a sadde que, além de responder as condi-
¢6es agudas e aos momentos de agudizacao das condicbes crénicas nas unidades
de pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, faga um seguimento continuo e
proativo dos portadores de condicdes cronicas, sob a coordenacdo da equipe da
atencdo primaria a salide, e com o apoio dos servicos de atencdo secundaria e terciaria
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da rede de atencdo, atuando, equilibradamente, sobre os determinantes sociais da
saude distais, intermediarios e proximais, sobre os fatores de riscos biopsicolégicos
e, também, sobre as condicdes de salde manifestas e suas sequelas.

0S SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE: 0S SISTEMAS
FRAGMENTADOS E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Além de se organizarem pela atencao as condi¢des agudas e cronicas, os sistemas
de atencdo a salde podem apresentar-se, socialmente, num continuo que vai desde
a fragmentacao até a integracao.

Essas duas maneiras de se analisarem os sistemas de atencdo a salde néo apa-
recem, na pratica social, de forma independentemente; ao contrario, os sistemas
fragmentados tendem a se voltar para a atencao principal as condicdes e aos eventos
agudos, enquanto os sistemas integrados tendem a atuar, equilibradamente, sobre
as condi¢des agudas e cronicas.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente hegemdnicos, sdo
aqueles que se organizam através de um conjunto de pontos de atencao a saude,
isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia, sao incapazes
de prestar uma atencdo continua a populacdo. Em geral, ndo ha uma populacao
adscrita de responsabilizacdo. Neles, a atencdo primdria a salde ndo se comunica
fluidamente com a atencdo secundaria a saude e, esses dois niveis, também nao
se articulam com a atencdo terciaria a salde, nem com os sistemas de apoio, nem
com os sistemas logisticos. Diferentemente, os sistemas integrados de atencdo a
saude, as RASs, sao aqueles organizados através de um conjunto coordenado de
pontos de atencdo a salde para prestar uma assisténcia continua e integral a uma
populacao definida.

Além da organizacao por componentes isolados ou por uma rede integrada — o
gue caracteriza mais fortemente os nomes de fragmentacao e de redes de atencao
a salde — essas formas alternativas de organizacdo dos sistemas de atencdo a saude
apresentam outras diferencas marcantes, dada pelos fundamentos teérico-conceituais
que as sustentam.

Nos sistemas fragmentados de atencdo a salde, vige uma visdo de uma estrutu-
ra hierdrquica, definida por niveis de “complexidades” crescentes, e com relacoes
de ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis, o que caracteriza uma
hierarquia. Essa concepcao de sistema hierarquizado vige no SUS. O sistema publico
brasileiro de atencdo a salde organiza-se, segundo suas normativas, em atencdo
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basica, atencdo de média e de alta complexidades. Tal visdo apresenta sérios pro-
blemas tedricos e operacionais. Ela fundamenta-se num conceito de complexidade
equivocado, ao estabelecer que a atengdo primaria a salde é menos complexa do
gue a atencao nos niveis secundario e terciario. Esse conceito distorcido de complexi-
dade leva, consciente ou inconscientemente, a uma banalizacdo da atencdo primaria
a saude e a uma sobrevalorizacdo, seja material, seja simbdlica, das praticas que
exigem maior densidade tecnologica e que sdo exercitadas nos niveis secundario e
terciario de atencao a saude.

Os sistemas de atencao a salide movem-se numa relacao dialética entre fatores
contextuais (como envelhecimento da populacao, transicdo epidemioldgica e avancos
cientificos e tecnoldgicos) e os fatores internos (como cultura organizacional, recursos,
sistemas de incentivos, estrutura organizacional e estilo de lideranca e de gestdo). Os
fatores contextuais que sdo externos ao sistema de atencao a satde mudam em ritmo
mais rapido que os fatores internos que estao sob a governabilidade setorial. Isso faz
com que os sistemas de atencao a salde ndo tenham a capacidade de adaptarem-se,
em tempo, as mudancas contextuais, especialmente demogréficas e epidemiolégicas.
Nisso reside a crise universal dos sistemas de atencao a sadde que foram concebidos
e desenvolvidos com uma presuncdo de continuidade de uma atuacao voltada para
as condicdes e eventos agudos e desconsiderando a epidemia contemporanea das
condicdes cronicas. Como consequéncia, temos uma situacdo de saude do século
XXI sendo respondida por um sistema de atencao a saude desenvolvido no século
XX, quando predominaram as condi¢des agudas, o que nao pode dar certo.

O Ministro da Saude do Pais Vasco, na Espanha, assinala com propriedade: “O
paciente estd mudando, o padrdo de enfermidades esta mudando, as tecnologias
mudaram, contudo, o sistema de satide ndo esta mudando. Existe evidéncia crescente
de que a forma atual de organizacdo, financiamento e prestacdo de servicos de satide
nado é compativel com um controle 6timo das doencas crénicas” (BENGOA, 2008).

Os resultados de sistemas fragmentados de atencdo a saude, voltados para a
atencao as condicbes agudas e para os eventos de agudizacao das condicbes croni-
cas, sao muito negativos. Tome-se o exemplo do diabetes nos Estados Unidos. Em
2007, havia 23,6 milhdes de pessoas portadoras de diabetes, 17,9 milhées com
diagndstico e 5,7 milhdes sem diagnostico, o que corresponde a 32% do total (NA-
TIONAL INSTITUTE OF DIABETES AND DIGESTIVE AND KIDNEY DISEASES, 2007). Um
estudo mostrou que: 35% dos portadores de diabetes desenvolveram nefropatias,
58% doencas cardiovasculares e 30% a 70% neuropatias; os portadores de diabetes
tiveram cinco vezes mais chances que os ndo portadores de diabetes de apresen-
tarem um acidente vascular cerebral; aproximadamente 15% dos portadores de
diabetes sofreram algum tipo de amputacdo de extremidade; havia 144.000 mortes
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prematuras de portadores de diabetes, uma perda de 1,5 milhdo de anos de vida
produtiva e uma incapacitacao total de 951 mil pessoas; a produtividade anual era
7 mil délares menor nos portadores de diabetes em relacdo aos ndo portadores de
diabetes; um portador de diabetes tinha o dobro de possibilidade de aposentar-se
precocemente que um nao portador de diabetes; e um portador de diabetes cus-
tava, anualmente, ao sistema de atencdo a saude, 11.157 dolares comparado com
2.604 délares para ndo portadores de diabetes (BARR et al., 1996). Um estudo do
National Committee for Health Assurance (2006), sobre a atencdo ao diabetes pelos
planos de salde americanos, concluiu que, apesar dos altos custos do controle dessa
doenca, a hemoglobina glicada era usada em menos de 90% das pessoas usuarias
para controle glicémico; que 30% dos portadores de diabetes ndo sdo controlados;
gue menos de 70% dos portadores de diabetes apresentam valores de LDL inferio-
res a 130mg/dl; e que pouco mais de 50% dos portadores de diabetes realizam o
exame oftalmoldgico anual. Outros programas de controle de condicbes crénicas
norte-americanos apresentaram sérias deficiéncias. No controle da asma, 48% dos
portadores da doenca tomaram medicacao regularmente e 28% inalaram esteroides;
65% das pessoas que tiveram infarto agudo do miocardio fizeram uso de estatina
e 33% conheceram o resultado de seu Ultimo exame de colesterol; uma pesquisa
com 16 mil pessoas mostrou que 27% tinham hipertensdo, que 15 a 24% tinham
a hipertensao controlada, que 27 a 41% nao sabiam que tinham hipertensao, que
25 a 32% estavam tratando a hipertensao, mas sem controla-la, e que 17 a 19%
sabiam que eram hipertensos, mas nao buscavam tratamento (IMPROVING CHRONIC
ILLNESS CARE, 2008). Esses resultados mostram uma situacdo ruim e custosa no
controle das condicées crénicas nos Estados Unidos.

Isso se da no pais que mais gastou recursos financeiros em saude, em 2005: 15,2%
do PIB e um valor per capita anual de US$6.350 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008c¢). O contraste entre os recursos investidos e os resultados sanitarios levou uma
importante instituicdo académica daquele pais a concluir que o sistema de atencdo
a saude americano nao funciona e que a solucao de fazer mais do mesmo nao é
a saida. Ao contrario, é preciso mudar radicalmente a forma como o sistema tem
operado (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Os resultados da fragmentacdo nao sao diferentes no sistema publico de atencao
a saude brasileiro e isso explica os parcos resultados sanitarios obtidos no controle
das condices cronicas pelo SUS. E o caso, dentre outros, do controle da hipertensdo
arterial sistémica, descrito no Boxe 1.
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Boxe 1: O controle da hipertensao arterial sistémica no SUS

A hipertensao arterial sistémica é um grave problema de saude publica no Brasil, atingindo em
torno de 20% da populacdo adulta. Isso significa que ha, aproximadamente, 20 milhdes de
portadores de hipertensdo no pais. A prevaléncia de hipertensao arterial sistémica varia de 5%
na populacdo de 18 a 24 anos a 58% na populacao de mais de 65 anos.

A anélise da mortalidade indica que as trés principais causas de morte, no Brasil, sdo, pela ordem,
infartos agudos de miocardio, acidentes vasculares cerebrais e insuficiéncia cardiaca, todas rela-
cionadas ao fator de risco hipertensao arterial. As taxas de mortalidade pela hipertensao arterial
tém permanecido estaveis, nos Ultimos anos, em torno de 150 6ébitos por cem mil habitantes
na populacdo de mais de 60 anos e de 20 ébitos por cem mil habitantes na populacéo de 40 a
59 anos de idade. A taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral se estabiliza a partir de
2001, em torno de 45 ébitos por cem mil habitantes e a taxa de mortalidade por infarto agudo
do miocardio em torno de 35 6bitos por cem mil habitantes.

Em relacdo a morbidade hospitalar, das dez principais causas de internagdes no SUS, quatro delas
estao representadas por doencas cardiovasculares: insuficiéncia cardiaca, 4,3 %; acidente vascular
cerebral, 1,9%; insuficiéncia coronariana aguda, 1,0%; e crise hipertensiva, 1,3%. As internacoes
por crise hipertensiva somam 135.000 por ano e custam 25 milhdes de reais no ano; em geral,
essas internacdes sao consideradas, internacionalmente, como condicoes sensiveis a atencao
ambulatorial. As internagdes por doencas cardiovasculares, em geral associadas as hipertensoes
arteriais sistémicas, representam 7,4% do total de internacoes e consomem 13% dos recursos
hospitalares do SUS (900 milhdes de reais por ano).

O estudo da carga de doencas feito para o pais mostrou que as doencas cardiovasculares s&o
responsaveis por 14% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (AVAIs).

Estudos populacionais mostram que os fatores de risco estao fortemente presentes na populacao
brasileira.

Frente a essa situacao epidemiolégica, o pais vem, ha anos, desenvolvendo uma politica de controle
da hipertensao arterial sistémica que apresenta gastos significativos e crescentes sem, contudo,
produzir resultados sanitarios satisfatérios, ja que as taxas de mortalidade por hipertenséo arterial
sistémica ndo apresentam tendéncia de queda.

Em relacdo a organizagdo do sistema de atencao a saude, praticado pelo SUS, observa-se que, em
geral, ndo ha diretrizes clinicas relativas ao controle da hipertensao arterial sistémica, formuladas
a partir da medicina baseada em evidéncias. Isso significa que a implementacao do programa de
hipertensao arterial sistémica faz-se com grande variabilidade, ja que ndo ha parametros definidos
em diretrizes clinicas que sejam de conhecimento dos profissionais de saude encarregados de
executar o programa nas unidades de saude. Além disso, ndo ha, como norma, a classificacéo
dos portadores de hipertensao arterial sistémica por estratos risco.

A oferta de cirurgias cardiacas cresceu, nos ultimos trés anos, em 21%. Ha muitos centros de
cirurgias cardiacas que ofertam em torno de 50 cirurgias por ano e h4, ainda, enorme pressao
pelo credenciamento de novos centros. As taxas de mortalidade por cirurgias cardiacas estao
estaveis e sdo muito superiores aquelas praticadas nos paises desenvolvidos, o que se explica,
em boa parte, pelo baixo volume de cirurgias realizadas nos diferentes centros. Os gastos com
cirurgias cardiacas sao crescentes e chegam a 420 milhdes de reais ao ano.
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Boxe 1: O controle da hipertensao arterial sistémica no SUS

A oferta de consultas especializadas de cardiologia ¢ de 50 consultas por mil habitantes/ano, o que
corresponde ao padrao minimo do Ministério da Sadde. Contudo, essa oferta esta acima desse
padrao em varios estados brasileiros, mas como nao ha estratificacao de riscos das hipertensoes
arteriais sistémicas e como essa estratificacdo ndo é um critério incorporado na PPI assistencial,
pode-se inferir que a maior parte das consultas especializadas esteja sendo ofertadas a portadores
de hipertensodes arteriais sistémicas de baixo e médio riscos. Ademais, a comunicacao entre a aten-
¢ao especializada e a APS, no manejo dos portadores de hipertensao arterial sistémica, é precaria
ou inexistente. Muitas vezes, quando uma pessoa usuaria é encaminhada ao médico especialista,
esse profissional assume definitivamente o cuidado, sem comportar-se como interconsultor da
atencao, o que ocorre em sistemas de saide mais maduros, onde a maior parte das hipertensdes
sao manejadas na atencao primaria a satide. Em boa parte, isso se deve ao fato de que os centros
de especialidades médicas sdo unidades abertas, com entrada direta de portadores de hipertensao
arterial sistémica, e que funcionam sem coordenacdo com a atencao primaria a saude.

O controle da hipertensao arterial sistémica na APS é definido como uma prioridade. Contudo, os
portadores de hipertensao cadastrados no sistema hiperdia em relacao a populacdo de hipertensos
estimada epidemiologicamente, é baixo. Nao se faz um plano de cuidado para cada portador
de hipertensao arterial sistémica. Em geral, ndo ha acdes rotineiras de promocao da saude e de
enfrentamento de fatores de risco como a alimentacdo inadequada, o sobrepeso e a obesidade,
a inatividade fisica, o consumo abusivo de alcool, o estresse social e o tabagismo, nas unidades
de atencdo primaria a saude.

A atencdo aos portadores de hipertensao arterial sistémica é centrada no cuidado profissional
prestado por médicos; o trabalho multiprofissional, essencial para a atencao a essa condicao cro-
nica, resume-se a uma atuacao complementar do enfermeiro. Profissionais como nutricionistas,
educadores fisicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacéuticos clinicos e educadores em
salde, compondo, organicamente, uma equipe de APS, sao raros.

O manejo clinico esta centrado, fortemente, na terapia medicamentosa. O nimero de unidades
de medicamentos anti-hipertensivos aumentou significativamente nos Gltimos 3 anos. O consumo
de captopril, comprimidos de 25 mg, cresceu 300% e o de propanolol, comprimidos de 40 mg,
subiu 370%. Em geral, ndo se indica, para os 40% dos portadores de hipertensao arterial sisté-
mica leve e de baixo riscos, intervencées medicamentosas. Ndo obstante, em geral, esses milhdes
de portadores de hipertensao arterial sistémica estdo sendo medicalizados, utilizando, néo raro,
associacoes medicamentosas. Em geral, ndo ha um programa de uso racional dos medicamentos
anti-hipertensivos efetivo, estando a assisténcia farmacéutica voltada, fundamentalmente, para a
logistica dos medicamentos. Por isso, ndo ha um cuidado farmacéutico, provido por farmacéuti-
cos clinicos que, sequer, compdem as equipes de atengdo primaria a saude.Também, ndo ha um
programa eficaz de farmacovigilancia da medicacdo anti-hipertensiva.

Apenas 38% dos médicos de atencdo primaria a satde receberam algum tipo de capacitacdo em
hipertensao arterial sistémica; esse percentual cai para 35% em relacdo aos enfermeiros. Em geral,
nao ha programas de educacao permanente para os profissionais de satde envolvidos com a APS.
Também, como norma, nao ha programas eficazes de educagcao em saude, desenvolvidos, com
base em diretrizes clinicas, para empoderar os portadores dessa condicdo de salde e capacita-
-los a atuar proativamente no seu proprio cuidado. O autocuidado apoiado, um instrumento
fundamental de manejo efetivo das condicdes crénicas, ndo existe, em funcdo da caréncia de
equipes multiprofissionais.
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Boxe 1: O controle da hipertensao arterial sistémica no SUS

A APS nao se comunica eficazmente com os niveis de atencdo secundaria e terciaria. Em geral,
nao ha prontuérios clinicos eletronicos, com possibilidade de ter um plano de cuidado para cada
pessoa usuaria, feito de forma colaborativa entre os profissionais de satide e o portador da condicédo
cronica, e de enviar lembretes e dar feedbacks para a equipe de satde e para as pessoas usuarias.

Nao héa a possibilidade de a equipe de atencdo primdria a satde agendar diretamente as consultas
com os especialistas e as internacoes hospitalares, o que torna impossivel o desempenho da funcao
de coordenacdo do sistema de saude pela APS. A auséncia de uma APS efetiva que possa conter o
risco evolutivo da doenca leva a que uma resposta comum a hipertensao arterial sistémica seja dada
nos momentos de agudizacado, pelas unidades de pronto-atendimento ambulatorial ou hospitalar.

Ao longo do tempo, essa forma de enfrentamento da hipertensao arterial sistémica, focada
nos seus momentos de agudizagao, através de pronto-atendimento ambulatorial ou hospitalar,
levara, inexoravelmente, as doencas cardiovasculares, as doencas renais cronicas e ao diabetes.

Ademais, a auséncia de uma concepgao sistémica de rede de atencdo a salde gera solugoes
econdmicas inaceitaveis.

CUSTO/EFETIVIDADE, MEDIDO EM ANOS DE VIDA PERDIDOS AJUSTADOS POR INCAPACIDADE
(AVAIS) PARA INTERVENCOES EM DOENCAS CARDIOVASCULARES

AVAIs EVITADOS
POR US$ 1 MILHAO

CUSTO POR AVAI

INTERVENCAO

(i) de USS
Taxagao de cigarro 3-50 20.000 - 330.000
Tratamento do infarto com aspirina e 10-25 40.000 - 100.000
betabloqueador
Tratamento continuado do infarto com e do 700 - 1.000 1.000 - 1.400
AVC com a combinacdo de 4 medicamentos
genéricos
Cirurgia por revascularizagdo do miocardio Mais de 25.000 Menos de 40

Observa-se na tabela que o custo por ano de vida ganho para o aumento do imposto sobre
cigarros é de 3 a 50 dolares e para cada milhdo de dolares investido nessa tecnologia ganham-
-se de 20 a 330 mil anos de vida de qualidade. Na outra ponta, o custo por ano de vida ganho
por cirurgia de revascularizacdo do miocardio é de mais de 25 mil délares e para cada milhdo de
délares investido nessa tecnologia ganham-se menos de 40 anos de vida de qualidade. Portan-
to, a forma de acdo do SUS em relacdo as doencas cardiovasculares, com alta concentracdo de
gastos na atencao tercidria hospitalar, além de determinar resultados sanitérios pobres, produz,
também, resultados econémicos ruins.

Estudo realizado no Rio Grande do Sul mostrou que a prevaléncia da hipertensao arterial em adultos
foi de 33,7%, sendo que 49,2% desconheciam ser hipertensos; 10,4% tinham conhecimento
de ser hipertenso, mas ndo seguiam o tratamento; 30,1% seguiam o tratamento, mas ndo apre-
sentavam controle adequado e 10,4% seguiam tratamento anti-hipertensivo com bom controle.

A razao principal desses precérios resultados, sanitarios e econémicos, no controle da hipertensao
arterial sistémica, reside no enfrentamento de uma condicdo crénica por meio de um sistema
de atencdo a saude fragmentado e voltado para a atencdo as condicdes e aos eventos agudos.

Fontes: Noronha et al. (2003); Schramm (2004); Gus et al. (2004); Banco Mundial (2005);Ministério da Saude (2005)
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Os resultados do controle da hipertensao arterial sistémica no Brasil mostram que
o sistema atual, fragmentado e voltado para as condicdes e para os eventos agudos,
episddico e reativo ndo funciona e que sdo necessarias mudancas profundas.

As diferencas mais marcantes entre os sistemas de atencao a salide estao presen-
tes nas categorias de organizacao fragmentacao/integracao e de foco da atencao
condicdes agudas/condicdes crénicas. Mas ha muitas outras caracteristicas que
diferenciam os sistemas fragmentados das redes de atencdo a saude. E o que se
mostra no Quadro 2 a seqguir.

Quadro 2: As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de
atencao a saude

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE

Forma de organizagao Hierarquia Poliarquia

Coordenacdo da atencdo Inexistente Feita pela APS

Comunicacao entre os Inexistente Feita por sistemas logisticos eficazes
componentes

Foco Nas condicdes agudas por Nas condicdes agudas e crénicas por

meio de unidades de pronto-  meio de uma RAS
atendimento

Obijetivos Objetivos parciais de diferentes Objetivos de melhoria da satde de uma
servicos e resultados nao populacdo com resultados clinicos e
medidos econémicos medidos

Populagao Voltado para individuos Voltado para uma populagao adscrita
isolados estratificada por subpopulacoes de

risco e sob responsabilidade da RAS

Sujeito Paciente que recebe Agente co-responsavel pela prépria
prescricoes dos profissionais saude
de saude

A forma da acdo do Reativa e episddica, acionada  Proativa e continua, baseada em

sistema pela demanda das pessoas plano de cuidados de cada pessoa
usudrias usudria, realizado conjuntamente pelos

profissionais e pela pessoa usudria e
com busca ativa

Enfase das intervencdes  Curativas e reabilitadoras Promocionais, preventivas, curativas,
sobre condigoes estabelecidas  cuidadoras, reabilitadoras ou paliativas,
atuando sobre determinantes sociais da
salide intermedidrios e proximais e sobre
as condicoes de saude estabelecidas
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CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE

Modelo de atencéo a Fragmentado por ponto Integrado, com estratificacdo dos

saude de atencdo a saude, sem riscos, e voltado para os determinantes
estratificacdo de riscos e sociais da saude intermedidrios e
voltado para as condicoes de  proximais e sobre as condicoes de
salde estabelecidas salde estabelecidas

Modelo de gestao Gestdo por estruturas Governanca sistémica que integre a

isoladas (geréncia hospitalar, ~ APS, os pontos de atencao a salde,
geréncia da APS, geréncia dos  0s sistemas de apoio e os sistemas

ambulatérios especializados logisticos da rede
etc.)
Planejamento Planejamento da oferta, e Planejamento das necessidades,

baseado em séries histéricas e definido pela situacdo das condicoes de
definido pelos interesses dos  saude da populacdo adscrita e de seus

prestadores valores e preferéncias

Enfase do cuidado Cuidado profissional Atencéo colaborativa realizada por
centrado nos profissionais, equipes multiprofissionais e pessoas
especialmente os médicos usudrias e suas familias e com énfase

no autocuidado apoiado

Conhecimento e acao Concentradas nos Partilhadas por equipes
clinicas profissionais, especialmente multiprofissionais e pessoas usudrias
médicos

Tecnologia de informacdo Fragmentada, pouco acessivel Integrada a partir de cartao de
e com baixa capilaridade nos  identidade das pessoas usudrias e de
componentes das redes de prontudrios eletronicos e articulada
atencao a saude em todos os componentes da rede de
atencéo a saude

Organizacao territorial Territorios politico- Territorios sanitarios definidos pelos
administrativos definidos por  fluxos sanitarios da populacdo em
uma légica politica busca de atencao

Sistema de financiamento Financiamento por Financiamento por valor global ou por

procedimentos em pontos de  capitacdo de toda a rede
atencao a saude isolados

Participacao social Participacao social passiva Participacao social ativa por meio de
e a comunidade vista como conselhos de salide com presenca na
cuidadora governanca da rede

Fontes: Mendes (2001b); Fernandez (2004)

Em conclusao, o problema central dos sistemas de atencao a salde, em todo o
mundo, estd na incongruéncia entre uma situagao de salde de transicao epidemio-
l6gica completa nos paises desenvolvidos ou de dupla ou tripla carga de doencas nos
paises em desenvolvimento, e uma resposta social inscrita num sistema fragmentado
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de atencdo a salde, voltado para as condi¢des agudas e para os eventos agudos
das condicbes cronicas.

Nao é diferente no Brasil. A partir das experiéncias internacionais e nacional, pode-
-se afirmar que o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situacdo de
condicao de saude brasileira de tripla carga de doenca, com o forte predominio rela-
tivo das condicdes cronicas, e o sistema de atencao a salde praticado, fragmentado
e voltado para as condicoes e para os eventos agudos. Esse descompasso configura
a crise fundamental do sistema publico de satde no pais que s6 serd superada com
a substituicdo do sistema fragmentado pelas redes de atencao a saude.

Um dos mais importantes documentos da salde publica contemporanea, a Carta
de Liubliana, firmada pelos Ministros de Salude europeus afirma: “Autocuidado,
atencao familiar e outros cuidados informais, bem como o trabalho de uma varie-
dade de instituicbes sociais, necessitam de ser postos em estreito contato com os
servicos formais de satde. Isso requer comunicacao continua e sistemas de referéncia
e informacdo apropriados. Estratégias bem desenhadas sdo necessarias para levar a
atencao hospitalar aguda para a atencao primaria a saude, a atencdo comunitaria, o
hospital/dia e a atencdo domiciliar, onde seja necessario” (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1996).

O fracasso da fragmentacao da atencdo a saude parece ser uma expressao te-
matica desse tipo de organizagdo no conjunto dos sistemas econémicos e sociais.
Ha evidéncias de que a organizacao em silo, ou seja, um sistema de administracao
incapaz de operar reciprocamente com outros sistemas com os quais se relaciona,
tem sido um fracasso em todos os campos e em todos os paises (FRIEEDMAN, 2007).

Um documento de posicao do Escritorio Regional da Organizacdo Mundial de Saude
afirma que o enfrentamento das condicdes cronicas exige uma mudanca nos sistemas
de atencao a saude por meio de um plano estratégico com agbes de curto, médio e
longo prazos. No curto prazo, as agdes principais sdo: a criagdo de uma consciéncia
geral sobre os problemas das condicdes cronicas; o desenvolvimento de politicas de
salde publica que foquem os determinantes sociais da saude distais, intermediarios e
proximais; a instituicao de incentivos para a integracao da atencao primaria, secundaria
e terciaria a saude; o estimulo das a¢des de promocado da saude e de prevencao das
doencas por meio de processos educacionais e incentivos financeiros; o reconhecimento
das pessoas usuarias como membros das equipes de salde; o incentivo para as agdes
de autocuidado; a utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia para indicar
as relacdes entre os diferentes servicos; a implantacdo de tecnologias de informacao
gue permitam compartilhar as informacoes entre os diversos servicos; a estratificacao
da populagao por riscos; e a integracdo com servicos comunitarios. No médio prazo,
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as acdes principais sao: a definicdo de politicas nacionais de controle das condi¢des
crénicas; a definicao de politicas e instrumentos relativos aos fatores de riscos; o uso
de indicadores de desempenho e de programas de qualidade; a utilizacdo de ferra-
mentas baseadas em evidéncias, como a gestdo de caso e o trabalho multiprofissio-
nal; a introducdo de incentivos financeiros vinculados a desempenho; a definicdo de
politicas para incremento da equidade; e o estimulo a relagdes colaborativas entre os
profissionais de saude e os prestadores de servicos. No longo prazo, as agdes principais
sao: o oferecimento de instrumentos de suporte as decisdes para os profissionais de
salide; o empoderamento de grupos comunitarios; a alocacdo de recursos financeiros
com base na carga de doencas; a melhoria das equipes de saude para manejar as
condicdes cronicas; e a educacao permanente dos profissionais de salde. Essas acdes
apresentam forcas de evidéncias diferentes e umas sdo mais faceis de serem aplicadas
que outras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

O coragao das propostas de novos desenhos para a atencao as condicoes cronicas
é um sistema coordenado e continuo, baseado na cooperacao entre gestores, pres-
tadores e pessoas usuarias. Ha evidéncia de que as pessoas usuarias dos servigos de
saude valorizam muito a coordenacao dos cuidados de salde e reinvidicam recebé-la
(SCHOEN et al., 2007; TURNER et al. 2007).

Essa agenda de enfrentamento das condi¢cdes cronicas esta inteiramente contida
na proposta das RASs. E o que se considera nos capitulos subsequentes.

Ha de se reconhecer que os sistemas de atencdo a sadde sao muito resistentes
as mudancas, mas a situacao é muita séria e clama por mudancas profundas e ur-
gentes (SINGH, 2008). O preco de ndo mudar serd muito alto, seja econdmica, seja
sanitariamente.
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CAPITULO 2 — AS REDES DE ATENCAO

A SAUDE: REVISAO BIBLIOGRAFICA,
FUNDAMENTOS, CONCEITO E
ELEMENTOS CONSTITUTIVOS

REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisao bibliografica que se faz ndo é uma revisao sistematica, mas abrange
trabalhos realizados nos Estados Unidos, Canada, Europa, América Latina e Brasil,
uma boa parte, constituida de revisdes sistematicas. Constitui um resumo de uma
revisdo bibliografica extensa feita por Mendes (2007a).

As propostas de RASs sdo recentes, tendo origem nas experiéncias de sistemas
integrados de saude, surgidas na primeira metade dos anos 90 nos Estados Unidos.
Dali, avancaram pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e para o Canada, até
atingir, posteriormente, alguns paises em desenvolvimento.

Na realidade, a proposta de RASs é quase centendria, ja que foi feita, pela primeira
vez, no Relatério Dawson, publicado em 1920 (DAWSON, 1964).

No ambiente dos Estados Unidos, o trabalho seminal é de Shortell et al. (1993)
que propds superar a fragmentacao existente nos sistemas de atencdo a saude por
meio da instituicdo de sistemas integrados de servicos de salde que configurassem
um continuo coordenado de servicos para uma populacdo definida. Sua proposta
se baseou na analise empirica de 12 sistemas nos quais identificou os obstaculos a
integracao e sugeriu formas de superacao da fragmentacdo. Shortell et al. (1995)
avancaram a partir do exame das experiéncias bem-sucedidas de alguns hospitais
comunitarios que se explicaram por um conjunto de caracteristicas que conforma-
vam organizacdes integradas de atencdo a saude: voltadas para o continuo dos
cuidados, para a promocdo e manutencao da saude, para uma populacdo definida
e para a gestdo de uma rede de servicos. Todd (1996) identificou trés estagios na
integracao dos sistemas de atencao a salde americanos: no estagio 1, as unidades
funcionavam fragmentadamente e competindo entre si; no estagio 2, deu-se um
movimento de fusao de unidades de salde em busca de economia de escala; e no
estagio 3, chegou-se a uma integracao vertical com o surgimento de um sistema
integrado de atencado a saude. Os fatores-chave na integracdo dos sistemas foram:
eficacia dos sistemas de informacao, reforco da APS, a integracdo clinica, aumento
da produtividade dos servicos hospitalares e realinhamento dos incentivos financei-
ros, especialmente a superagdo do pagamento por procedimentos. Além disso, o
autor redefiniu o conceito de cadeia de valor na atencao a saude, tirando o foco
das condi¢des agudas e dirigindo-o para as condicdes cronicas, o que significou dar
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centralidade as acdes promocionais e preventivas. Griffith (1997) analisou o mo-
vimento de transformacao de hospitais comunitarios em organizacdes integradas
de atencdo a saude e identificou os fatores de sucesso: a combinacdo de lideranca
interna e externa, a maior participacdo dos médicos, o fortalecimento da APS e a
introducdo da gestao da clinica, a partir da implantacao de diretrizes clinicas. Poin-
ter et al. (1997) fizeram uma sintese histérica dos sistemas integrados de satde e
identificaram os elementos centrais nesses sistemas: a responsabilizacdo por uma
populacao, o foco na melhoria dos niveis de satide dessa populacao, a oferta de um
continuo de servicos, a coordenacao dos cuidados pela APS, a integracao clinica e
0 pagamento por capitacdo. Coile (1997) sustentou que o futuro dos sistemas de
atencdo a salde esta em integrarem-se em RASs, baseadas na cooperacdo mais que
na competicao, € numa Cooperagao que se expressasse operacionalmente em: a visao
compartilhada da rede, a eliminacdo de redundancias, a implantacdo de diretrizes
clinicas, a integracdo horizontal e vertical dos servicos e o foco na qualidade. Ro-
binson e Steiner (1998) produziram uma revisao sistematica, incluindo 70 trabalhos,
que mostrou que as mudancas produzidas pela atencéo gerenciada alteraram os
padrées de cuidados sem prejudicar os resultados sanitarios e que as tecnologias de
gestdo da clinica foram, em geral, efetivas quando utilizadas nessas organizacdes.
Byrnes et al. (1998) analisaram as relacdes entre os sistemas integrados de salde
e a gestdo da clinica mostrando, a partir de um estudo de caso, que em sistemas
bem desenhados, houve uma sinergia positiva entre esses dois elementos. Young e
McCarthy (1999) recuperaram a definicao classica de sistemas integrados de satde
para, a partir dela, definir os seus componentes fundamentais que sdo: a participa-
cao de mais de um hospital, a participacao de unidades de cuidados subagudos, a
integracdo clinica, o pagamento prospectivo incluindo a capitacdo e os sistemas de
informacao potentes estruturados em redes. Em relacdo a integracao clinica, enfa-
tizaram o acesso a registros clinicos uniformizados, a programacao feita a partir das
diretrizes clinicas e o compartilhamento de sistemas de apoio a clinica. Enthoven
(1999) defendeu os sistemas integrados de satde como forma de superar a crise do
sistema de atencao a salde americano e afirmou que, do ponto de vista econémico,
as vantagens da integracdo derivaram do sistema baseado em populacdes definidas,
da eficiéncia da atencdo no lugar certo, da integracdo entre diferentes profissionais
de saude e da coordenacdo da APS. O Institute of Medicine (1999) constatou que
as mortes por iatrogenia médica sao a terceira causa de falecimento nos Estados
Unidos e que essas mortes sdo, em sua grande maioria, evitaveis. Em sequéncia,
num novo trabalho, o Institute of Medicine (2001) produziu um trabalho sobre a
gualidade da atencao a saude nos Estados Unidos e concluiu que o sistema, tal
como estd organizado, nao é passivel de ser melhorado. O sistema é fragmentado,
faltam informacées clinicas, os processos de atencao estdo pobremente desenhados,
com duplicacao desnecessaria de servicos. Esse sistema caro produziu um crescente
contingente de cidaddos sem cobertura de salde, aproximadamente 46 milhdes de
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pessoas. As mudancas no sistema de atencao a salide deverao fazer-se nas seguintes
direces: voltar o sistema para a atencao as condicdes cronicas, fazer uso intensivo
da tecnologia da informacgao, eliminar os registros clinicos feitos a mao, promover a
educacao permanente dos profissionais de satde, coordenar a atencdo ao longo da
rede de atencdo, incentivar o trabalho multidisciplinar e monitorar os processos e 0s
resultados do sistema. Wan et al. (2002) verificaram que os sistemas mais integrados
apresentaram maior potencial de prover um continuo de cuidados coordenado e
maior eficiéncia no ambito hospitalar. As razdes foram a integracdo de processos
e servicos, a estrutura de governanca, o trabalho multidisciplinar, a coordenacao
do cuidado, a integracao clinica e os sistemas integrados de informacao. Lee et al.
(2003) analisaram hospitais comunitarios que se estruturaram em redes e verificaram
gue esse tipo de organizacao atendeu melhor as necessidades das populacdes que
outros hospitais do sistema Medicare. Palmer e Somers (2005) trabalharam a partir
do conceito de revolucdo da longevidade que implicara a duplicacdo do nimero de
idosos em 2030 e concluiram que os sistemas integrados de salde representaram
uma importante oportunidade para a obtencdo de melhores resultados sanitarios e
maior custo/efetividade para esse grupo de pessoas que envolve servigos de custo
mais altos. Enthoven e Tollen (2005) afirmaram que o sistema de atencao a saude
americano, baseado na competicdo, nao esta funcionando, uma vez que 0s custos
continuam se elevando e a qualidade esta longe de ser aceitavel. Mostraram que
uma das solucdes propostas, a de encorajar os consumidores a se tornarem mais
informados e mais responsaveis financeiramente, ird agravar o problema. Sugeri-
ram que a saida esta na implantacdo de sistemas integrados de salde através de
servicos baseados em diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias, de
equipes de saude que compartilhem objetivos comuns, da oferta de um continuo de
servicos bem coordenados, do uso de prontuarios clinicos integrados, da obtencao
de ganhos de escala e do alinhamento dos incentivos financeiros. Shi et al. (2008)
descreveram quatro tipos de organizacdes de atencdo integrada: a pratica clinica em
equipes multiprofissionais que combina um grupo médico com um plano de seguro;
a pratica clinica em equipes ou sistemas de prestacdo de servicos integrados que
combina um grupo médicos ou de hospitais, mas sem um plano de seguro; redes
de médicos independentes com incentivos alinhados para compartilhar diretrizes,
supervisionar os resultados e dividir os servigos administrativos; e redes de médicos
ou de clinicas financiadas pelos governos. Shortell e Casalino (2008) propuseram a
criacdo de sistemas responsaveis de atencdo, definidos como entidades que imple-
mentam processos organizados para melhorar a qualidade e controlar os custos e
que se responsabilizem pelos resultados.

No sistema publico de atencdo a salde do Canada, a experiéncia de redes de
atencdo a saude se desenvolveu, em geral, sob a forma de sistemas integrados de
saude. Leat et al. (1996) fizeram um diagndstico do sistema de atencao a salde de
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diversas provincias canadenses e constataram a fragmentacéo. Dai propuseram a
integracao desses sistemas por meio da definicdo de uma populacao de responsabili-
dade, do pagamento por capitagdo, da instituicdo de médicos de familia como porta
de entrada, da oferta de servicos integrais, do reforco das informacées em saude e
do planejamento com base nas necessidades da populacdo. Girard (1999) descreveu
a experiéncia da implantacao das redes de atencdo a saude na provincia de Ontario
e definiu suas etapas: a institucionalizacdo de um comité, a definicdo dos pontos de
atencao a saude e a formulacdo das modalidades de atencdo. O Canadian Institute
for Health Information (2003) avaliou a participacao dos hospitais na provincia de
Ontario e concluiu que 70% dos hospitais participaram de uma ou mais experiéncias
de integracdo, 64 % referiram pertencer a uma alianga estratégica e 59% mostraram
estar integrados com centros de saude comunitarios e unidades de saude mental.
Champagne et al. (2003) repercutiram as conclusdes do Comité Clair para a melhoria
do sistema de atencao a saude do Canada: o sistema baseado na necessidade dos
cidadaos, a populagao adscrita por equipe de saude, a integracdo da prevencdo e
da cura, a integracdo da saude com a assisténcia social, a valorizacao da clinica e
a criacdo de corredores de servicos. Marchildon (2005) mostrou as mudancas que
se fizeram com a integracdo dos sistemas de atencdo a sadde com base na APS:
a delegacao de procedimentos a enfermeiros, os investimentos em tecnologia da
informacao, a introducdo de pagamento por capitacdo, a instituicdo de pontos de
atencdo a saude nao convencionais e o desenvolvimento da telemedicina em regides
de baixa densidade demografica.

Nos sistemas publicos de atencdo a saude da Europa Ocidental, as RASs tém sido
introduzidas crescentemente. O trabalho precursor foi o classico Relatério Dawson
(DAWSON, 1964), cujos pontos essenciais foram: a integracdo da medicina preven-
tiva e curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada na APS, a
atencdo secundaria prestada em unidades ambulatoriais e a atencdo terciaria nos
hospitais. Saltman e Figueras (1997) analisaram as reformas da satde na Europa e
dedicaram um capitulo ao processo de substituicao que reorganiza as relacoes entre
os diferentes pontos de atencdo a saude dos sistemas. Esse processo de reorganiza-
cao da atencao a saude, por meio da substituicdo, consolidou-se a partir do Relaté-
rio Dekker, na Holanda (DEKKER, 1988). Esses processos tiveram um grande impacto
na atencdo hospitalar, o que determinou menos hospitais, com maior escala e menos
leitos por habitante. Esse processo tem levado os decisores a uma escolha: fechar
leitos ou fechar hospitais, sendo mais correto fechar hospitais. Os principais elemen-
tos da substituicado hospitalar foram: o uso de hospitais/dia, a introducdo de tecno-
logias minimamente invasivas, a reducdo das internacbes por condi¢des sensiveis a
atencéo ambulatorial, a introducdo da gestdo da clinica nos hospitais e o uso das
tecnologias de revisdo do uso dos servicos. Edwards et al. (1998) reiteraram os acha-
dos do trabalho anterior de mudancas profundas na atencao hospitalar na Europa:
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a terceirizacdo de servicos de apoio, a reengenharia de processos, os programas de
qualidade e os contratos internos. Isso decorreu de uma visdo sistémica que procurou
integrar as aten¢des hospitalares e ambulatoriais e a institucionalizacdo de pontos de
atencdo novos como a atencdo domiciliar, os centros de enfermagem, os hospitais/
dia e 0s centros de assisténcia social. Sufiol et al. (1999) relataram a implantacao de
planos de atencao integral na Espanha com a seguinte estrutura: a atencao a popu-
lacdo sadia, a atencao aos fatores de risco, o diagnostico e o primeiro tratamento, a
fase inicial de tratamento da doenca, a fase avancada do tratamento da doenca e a
fase terminal. Micaleff (2000) estudou as RASs na Franca que se dirigiram a alguns
problemas como HIV/aids, drogadicao, diabetes e hepatite C. A introducao das redes
foi feita com alguns limites: um limite ideolégico por sua origem no sistema ameri-
cano, um limite cultural pela tradicdo de fragmentacdo e um limite financeiro pela
dificuldade de superar o pagamento por procedimentos. Hildebrandt e Rippman
(2001) falaram das RASs na Alemanha que se implantaram para superar a enorme
fragmentacdo do sistema de atencdo a saude tradicional. A partir de janeiro de 2000,
a legislacdo sanitaria induziu a constituicao de RASs, caracterizadas por: integracao
médica e econdmica dos servicos, integracdo dos servicos ambulatoriais e hospitala-
res, integracao dos servicos farmacéuticos e de enfermagem, continuidade dos cui-
dados e os incentivos para as agdes promocionais e preventivas. Essa legislacdo tornou
obrigatéria a adocdo da tecnologia de atencao gerenciada para algumas condicoes
cronicas. Warner (2001) centrou-se no exame das cadeias de cuidados introduzidas
na Suécia, Holanda e Reino Unido e definiu seus fatores criticos: a atencdo centrada
nas pessoas usudrias, o controle ativo dos fluxos dentro do sistema, os sistemas lo-
gisticos articulados pelos interesses das pessoas usudrias, os sistema de informacao
altamente integrados, a entrada Unica na cadeia, a auséncia de barreiras econémicas
e a colocacao dos servicos sob gestao Unica. Healy e McKee (2002) trataram da evo-
lucdo dos hospitais nos paises europeus, com forte presenca da integracdo horizon-
tal pela via das fusdes ou fechamentos de hospitais, em busca de maior eficiéncia de
escala e de maior qualidade dos servicos. A Alemanha fechou 7% de seus leitos
entre 1991 e 1999, a Inglaterra e a Irlanda fecharam 1/3 de seus hospitais entre 1980
e 1990, a Bélgica definiu por lei que os hospitais devem ter, pelo menos, 150 leitos,
na Dinamarca houve fusdes de pequenos hospitais e na Franca um plano estratégico
previu a reducdo de 4,7 % dos leitos. Esses autores constataram que nos lugares onde
se introduziram mudancas por meio de politicas de mercado, a competicao levou ao
aumento de hospitais e de nUmero de leitos. Fernandez (2004), com base na expe-
riéncia espanhola, mostrou a imperativa necessidade da implantacédo de sistemas
integrados de salide para superar os graves problemas decorrentes dos sistemas
fragmentados vigentes nas diversas Comunidades Autdbnomas do pais. Produziu um
quadro de diferenciacdo entre os sistemas fragmentados e os sistemas integrados
nas seguintes dimensdes: racionalizacdo dos servicos, oferta dos servicos, modelo de
atencdo, processo de atencao, financiamento e distribuicdo dos recursos, estrutura
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organizativa, organizacdo do trabalho, papel da comunidade, relacdo publico/priva-
da e informacéo e tecnologia de saude. Peray (2003) descreveu o modelo de inte-
gracdo em redes da Catalunha, Espanha, realizado em trés niveis: a APS, a atencao
especializada e a atencao sociosanitaria. Além disso, as redes de atencao a saude
construiram-se por meio dos mecanismos de integracdo horizontal e vertical e utili-
zaram varios mecanismos de integracdo como a fusao de hospitais, a coordenacao
dos laboratorios clinicos, a utilizacdo de diretrizes clinicas, a medicina familiar, os
prontudrios clinicos Unicos e a relacao estreita entre médicos de familia e especialistas.
Giovanella (2004) examinou o processo de RASs na Alemanha que se fez a partir dos
meados dos anos 90 através de redes de consultorios médicos, o0 modelo do clinico
geral coordenador, os programas de atencao gerenciada e os programas de atencao
integrada. Vasquez et al. (2005) mostraram o surgimento das organizacdes sanitarias
integradas na Catalunha, Espanha, que se estruturaram em torno de um hospital e
que se responsabilizaram pela cobertura de servigos integrados de APS, atencao es-
pecializada e atencdo sociosanitaria para uma populacdo definida. Erskine (2006)
afirmou que a organizacdo da saude na Europa deve passar pela constituicdo de
redes regionais de atencdo com o fortalecimento da APS para que se encarregue da
coordenacao do sistema, com a diminuicdo dos hospitais e com maior escala, com o
uso intensivo de tecnologia da informacdo, com o reforco da atencdo domiciliar e
dos centros de enfermagem, com o uso de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
e com integracdo gerencial. Vargas et al. (2007), analisando a experiéncia de redes
de atencdo a saude na Catalunha, feita por meio de organizacoes sanitéarias integra-
das a partir de hospitais (integracdo para tras), mostraram que esse modelo aparen-
ta contradicdes porque se, de um lado, os hospitais apresentam maior capacidade
organizativa, por outro, induzem uma visdo hospitalocéntrica que gera ineficiéncia
alocativa e constrange as inovagdes. Ham (2007b) analisando a reforma recente do
sistema de atencao a salde do Reino Unido mostrou que ela esteve concentrada em
instrumentos indutores da competicao, mas que o préximo estagio da reforma de-
vera se fazer com mecanismos de colaboracdo por meio da implantacdo de RASs. Na
Noruega, o Norwegian Directorate of Health (2008) constatou que o sistema de
atencao a saude foi importante para a criagdo de um Estado de bem-estar, mas que
precisa se adaptar as novas necessidades de salde, dominadas pelas condicoes cro-
nicas, implantando modelos de atencao cronica articulados em sistemas mais inte-
grados. Bengoa (2008) analisou a crise dos sistemas de satude europeus, com foco
na Espanha, determinada pela emergéncia das condi¢des cronicas e propds novos
modelos de atencao a salde que se caracterizam por: pessoas usuarias ativas e co-
nectadas com o sistema de atencdo a salde; a adocdo de modelos de atencdo as
condicdes cronicas como o modelo da piramide de risco da Kaiser permanente e o
modelo de atencado crénica do MacColl Institute for Healthcare Innovation; ao alinha-
mento das politicas de salde publica com a reforma dos servicos de saude; e a recu-
peracao da visdo de sistema.
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Na América Latina as redes de atencdo a salde sdo incipientes. Ha relatos de
experiéncias no Peru (MINISTERIO DE SALUD DE PERU, 1999), na Bolivia (LAVADENZ
etal., 2001), na Colémbia (CAJIGAS, 2003; VAZQUEZ E VARGAS, 2006), na Repu-
blica Dominicana (SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y DE ASISTENCIA
SOCIAL, 2006), no México (ESTRADA et al.,2006), mas a experiéncia mais consolida-
da parece ser a do Chile, onde as RASs tém sido discutidas ha tempo e constituem
uma politica oficial do Ministério da Saude (MINISTERIO DE SALUD DE CHILE, 2005;
FABREGA, 2007). A Organizacdo Pan-Americana da Saude elaborou um documento
de posicdo sobre redes integradas de servigos de salide que faz uma analise critica
dos sistemas fragmentados e de suas causas; conceitua os sistemas integrados de
servicos de salde e identifica suas diferentes modalidades; estabelece seus atributos
essenciais; define os instrumentos de politica publica e os mecanismos institucionais
para conforma-los; e propde uma rota para a implantacao desses sistemas na Regido
das Américas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

No Brasil, o tema tem sido tratado, recentemente, mas com uma evolucdo cres-
cente. Mendes (1998), sem falar explicitamente das RASs, mencionou movimentos
imprescindiveis a sua concretizacao sob a forma de uma reengenharia do sistema
de atencdo a saude. A Secretaria Estadual de Saude do Ceara (2000) relatou uma
experiéncia pioneira de constituicdo de sistemas microrregionais de saude que tinha
como objetivo integrar o sistema publico e superar as fragilidades da fragmentacdo
determinada pelo processo de municipalizacdo. Mendes (2001b) tratou de uma
proposta sistematica de construgcdo de RASs no SUS. Fez uma andlise critica da
fragmentacao do sistema publico brasileiro e propds como alternativa a construcao
processual de sistemas integrados de salide que articulassem os territérios sanita-
rios, os componentes da integracao e a gestao da clinica. A Secretaria Municipal
de Saude de Vitéria (2001) implantou um sistema integrado de sadde na regido
de Sao Pedro, projeto que foi avaliado por Silva (2004). Jimenez et al. (2001) des-
creveram o surgimento e a consolidacdo de uma experiéncia pioneira de uma rede
tematica de atencdo a mulher e a crianca, o Programa Mae Curitibana, que vem
apresentando nos seus 12 anos de vida, resultados extremamente favoraveis. A
partir dessa matriz e por decisao da VI Conferéncia Municipal de Saude instituiu-se,
no municipio, o Sistema Integrado de Servicos de Satude (SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE CURITIBA, 2002). Hartz e Contandriopoulos (2004) afirmaram que
a integralidade da atencédo é um eixo prioritario da investigacdo e avaliacdo dos
servicos e dos sistemas de atencao a salde, estruturados como redes assistenciais
interorganizacionais que articulam as dimensdes clinicas, funcionais, normativas
e sisttmicas em sua operacionalizacdo, reconhecendo que nenhuma organizacao
retne a totalidade dos recursos e as competéncias necessarias para a solugao dos
problemas de salde de uma populacdo, em seus diversos ciclos de vida. Torna-se,
portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de cooperagdo e coordenacdo
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proprios de uma gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual res-
ponda as necessidades de saude individuais em ambitos local e regional. Isso se fara
por meio de um “sistema sem muros”, eliminando as barreiras de acesso entre os
diversos niveis de atencdo — do domicilio ao hospital, especialistas e generalistas,
setores publico e privado — ligados por corredores virtuais que ultrapassem, de
fato, as fronteiras municipais com vistas a otimizacdo de recursos e ampliacao das
oportunidades de cuidados adequados. O Banco Mundial (WORLD BANK, 2006) fez
uma avaliacdo do Sistema Integrado de Servicos de Saude de Curitiba que permitiu
identificar os pontos fortes da experiéncia de RAS implantada, especialmente no
seu componente de atencao primaria a saude, muitas delas referentes as redes
de atencéo a saude. O Governo de Minas Gerais, nos seus planos de governo
2003/2010, colocou as redes de atencao a saude como prioridade, identificando
e implantando, em escala estadual, quatro redes tematicas principais: a rede de
atencdo a mulher e a crianca (Rede Viva Vida), a rede de atencéo as doencas car-
diovasculares e ao diabetes (Rede Hiperdia), a rede de atencdo aos idosos (Rede
Mais Vida) e a rede de atencao as urgéncias e as emergéncias (MARQUES et al.,
2010). O Instituto Nacional de Cancer (2006) sugeriu uma atencdo em redes para as
doencas oncoldgicas, estruturando-se linhas de cuidado que integrem as atengdes
primaria, secundaria e terciaria. LaForgia (2006) discutiu a tematica das RASs e fez
uma critica a fragmentacao do SUS e ao desalinhamento do sistema. Para superar
esses problemas, propds RASs que coordenem o sistema, reduzam as redundancias,
alinhem os objetivos com os incentivos financeiros, promovam a integracao clinica
e coordenem 0s mecanismos de governanca. A Secretaria de Estado de Salde de
Minas Gerais (2006) elaborou e aplicou, interna e externamente, nas microrregi-
oes sanitarias, uma oficina de redes de atencdo a satide. O Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (2006a), num documento de posicdo, colocou como um dos
desafios do SUS promover o alinhamento da situacdo epidemiolégica brasileira com
0 modelo de atencdo a salde do SUS, por meio da implantacdo de RASs. Posterior-
mente, desenvolveu e vem aplicando, em Secretarias Estaduais de Saude, oficinas
de redes de atencdo a satide (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2006b). Fleury e Ouverney (2007) lancaram um livro sobre a gestdo de redes em que
tratam dos fundamentos conceituais sobre o tema e exploram, em profundidade,
as estratégias de regionalizacdo e os padrbes de governanca do SUS. O Ministério
da Saude (2008a) analisou historicamente as RASs no SUS, estabeleceu as razdes
para a sua adocdo, definiu o seu conceito e os seus principios, formulou um pro-
cesso de transicao para as RASs por meio dos territérios integrados de atencdo a
saude e as linhas de cuidado e propds as diretrizes para sua implantac¢ao. Silva et
al. (2008) apresentaram uma proposta de construcdo de RASs no SUS que pode
ser considerada uma posicao oficiosa do Conselho Nacional de Secretarias Muni-
cipais de Saude (CONASEMS) e que envolveu: consideraces sobre o marco legal;
conceito, modelo e diretrizes; redes e pacto pela saude; e diretrizes operacionais de
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implantacdo. Kuschnir e Chorny (2010) fizeram uma contextualizacdo do debate
sobre as RASs, com base na discussdo da integracdo/coordenacao do cuidado,
desde sua origem dawsoniana, examinaram as experiéncias britanicas e dos Estados
Unidos e discutiram o documento de posicao da Organizacdo Pan-Americana da
Saude. A Organizacao Pan-Americana da Saude, Representacdo do Brasil, lancou
um documento, com seus fundamentos no documento de posicao regional, que
traz contribuigdes sobre as RASs coordenadas pela APS. O documento versa sobre:
as RASs como resposta a crise global dos sistemas de salde; a crise contemporanea
dos sistemas de salde; o desafio da implantacdo das RASs no Brasil; as RASs e as
relacbes interfederativas; o papel do Mnistério da Saude na promocao das RASs;
e o papel de coordenacao das RASs pela APS (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2011). Nos ultimos anos, as experiéncias de RASs tém acontecido em
diversos estados brasileiros, em geral sob a coordenacao das Secretarias Estaduais
de Saude e sob a forma de redes tematicas: Bahia, Ceard, Espirito Santo, Minas
Gerais, Parand, Pernambuco, Rio Grande do Sul, Sao Paulo, Santa Catarina e ou-
tros. Varios municipios, com a coordenacdo das Secretarias Municipais de Saude,
tém implantado RASs: Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba, Diadema, Florianoépolis,
Guarulhos, Joinvile, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, municipios da Regido de Campinas
e muitos outros. A conjuncao desses movimentos e de outras iniciativas propiciou
gue se consensasse, na Comissao Intergestores Tripartite, um posicionamento do
Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS, sobre RASs que estad materia-
lizado na Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencao a Saude no &mbito do SUS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010).

Esse movimento universal em busca da construcao de RASs esta sustentado por
evidéncias de que essas redes constituem uma saida para a crise contemporanea
dos sistemas de atencdo a saude.

Ha evidéncias, provindas de varios paises, de que as RASs melhoram os resultados
sanitarios e econdmicos dos sistemas de atencao a saude.

Weingarten et al. (1985) evidenciaram que a atencdo integrada a criancas
portadoras de asma promoveu a melhoria da capacidade respiratéria. Mclnnes e
McGhee (1995), num ensaio randomizado feito com 554 portadores de hiperten-
sdo, mostraram que a integracao da atencao primaria e especializada proporcionou
servicos mais custo/efetivos que a forma convencional. Osman et al. (1996) mostra-
ram que a atencdo integrada diminuiu as referéncias de portadores de asma para
0s especialistas. Bernabei et al. (1998), num ensaio randomizado feito com 200
idosos frageis, constataram que a atencao integrada levou a menos internagdes
hospitalares, a menos consultas na atengao primaria a sadde, a melhor capacidade

69



70

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

funcional dessas pessoas e a um sistema mais custo/efetivo. McCulloch et al. (1998)
analisaram 200 sistemas de atencao ao diabetes que atendiam 15.000 usuarios e
verificaram que a provisdo de suporte integrado para a APS melhorou a satisfagao
das pessoas usuarias e o uso dos recursos. Byng et al. (1998) verificaram que os
sistemas integrados determinaram uma maior satisfacdo das pessoas usuarias com
os servicos de saude mental. Llewellyn-Jones et al. (1999), num ensaio clinico feito
com 220 idosos, verificaram que a integracdo do cuidado contribuiu para a redu-
cao dos quadros depressivos. Reuben et al. (1999), num ensaio randomizado feito
com 363 pessoas idosas, mostraram que a integracdo diminuiu as incapacidades
funcionais e melhorou a qualidade de vida dessas pessoas. Wagner et al. (1999)
avaliaram 72 sistemas que utilizaram alguma forma de integracdo e concluiram
que os programas que integravam a atencao primaria a saide com os outros niveis
e que tinham uma populagado adscrita foram mais efetivos e que seus usuarios
estavam mais satisfeitos. Malcom et al. (2000) sugeriram que a integracao entre a
atencdo primaria e especializada permitiu a identificacdo de pessoas com alto risco
de hospitalizacdo e reduziu o uso de servicos especializados. Simon et al. (2001),
num ensaio clinico randomizado, mostraram que a integracdo dos cuidados da
depressao cronica, melhorou a qualidade da atencao a custos moderados. \Wagner
et al. (2001) estudaram a atencado ao diabetes em 23 centros e concluiram que
a integracdo do cuidado propiciou melhorias nos processos e nos resultados da
atencdo. Doughty et al. (2002), num ensaio clinico randomizado feito com 197
portadores de insuficiéncia cardiaca, concluiram que a integracdo da atencao
primaria e secundaria permitiu reduzir as reinternacbes hospitalares. Unutzer et
al. (2002), num ensaio clinico randomizado realizado em 18 servicos integrados,
concluiram que a integracdo contribuiu para a reducdo dos sintomas depressivos e
sua severidade, melhorou a adesao aos tratamentos, aumentou a satisfacdo com a
atencdo recebida e incrementou a qualidade de vida. Gilbody et al. (2003), numa
revisdo sistematica de 36 estudos, identificaram que a integracao da APS em rede
melhorou a atencdo a depressao. Polonsky et al. (2003), num ensaio randomizado,
feito em 167 portadores de diabetes com pobre controle glicémico, verificaram
gue o grupo que recebeu atencao integrada obteve melhores resultados que os
gue foram manejados de forma fragmentada. Griffin e Kinmonth (2004), numa
revisdo Cochrane, feita em 1.058 pessoas, verificaram que uma atencdo integrada
ao diabetes, com base na APS, diminuiu os indices glicémicos mais fortemente
que a atencao centrada no hospital. Katon et al. (2004), num ensaio clinico fei-
to em 329 portadores de diabetes e depressao, concluiram que os modelos de
atencao integrada melhoraram resultados selecionados em pessoas portadoras de
co-morbidades. Smith et a/. (2004), num estudo randomizado em 30 sistemas de
atencao ao diabetes, verificaram que os mecanismos de integracdo determinaram
significativas melhorias na prestacdo dos servicos e nos resultados psicossociais.
Vetter et al. (2004), num ensaio clinico, constataram que o efeito da integracao
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entre os enfermeiros e os trabalhadores comunitarios produziu melhores resulta-
dos clinicos no diabetes. Singh (2005a), analisando 14 revisdes sistematicas e 29
ensaios randomizados, encontrou evidéncias de que as RASs melhoraram o uso
dos recursos e alguns resultados clinicos selecionados e reduziram os custos da
atencdo. Nufio (2008) afirmou que existem evidéncias solidas de que os enfoques
e intervencdes dos sistemas integrados mostraram resultados positivos em varios
ambitos e patologias. Rosen e Ham (2008) afirmaram que a integracdo de gesto-
res e prestadores de servicos melhorou a cooperacao entre eles, deu uma maior
atencdo a gestao de caso, incentivou a utilizacdo de tecnologia de informacao e
gue teve algum impacto sobre os custos da atencao a saude.

0S FUNDAMENTOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

As RASs, como outras formas de producdo econémica, podem ser organizadas
em arranjos produtivos hibridos que combinam a concentracao de certos servigos
com a dispersao de outros. Em geral, os servicos de menor densidade tecnolédgica
como os de APS devem ser dispersos; ao contrario, 0s servicos de maior densidade
tecnolégica, como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia
clinica, equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentrados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

O modo de organizar as RASs define a singularidade de seus processos descen-
tralizadores frente a outros setores sociais. Os servicos de salide estruturam-se numa
rede de pontos de atencdo a salde, composta por equipamentos de diferentes
densidades tecnoldgicas que devem ser distribuidos, espacialmente, de forma 6tima.

A organizacao das RASs, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com qualida-
de, tem de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos: economia de escala,
disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integracdo horizontal e vertical;
processos de substituicao; territérios sanitarios; e niveis de atencao.

ECONOMIA DE ESCALA, QUALIDADE E ACESSO

Economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de atencao a sau-
de determinam, dialeticamente, a l6gica fundamental da organizacao racional das
RASs. Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que se
beneficiam menos de economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e
em relacdo aos quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade; diferen-
temente, os servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de
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economias de escala, para 0s quais 0s recursos sdo mais escassos e em relacao aos
guais a distancia tem menor impacto sobre o acesso (MENDES, 2002b).

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo dimi-
nuem, a medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se distribuem
por um maior nimero dessas atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo
suficiente para que todos os insumos sejam variaveis. As economias de escala sdo
mais provaveis de ocorrer quando os custos fixos sao altos relativamente aos custos
varidveis de producao, o que é comum nos servicos de salde. A teoria econdmica
assume que as relacdes entre custos médios e tamanho de certos equipamentos de
salde tendem a assumir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam fontes
adicionais de custos, de tal forma que além de um determinado volume critico, os
custos médios de longo prazo comecam a elevar-se, configurando uma situacdo de
deseconomia de escala.

A busca de escala é uma condicao imprescindivel para um sistema de atengao
a saude eficiente. Um exame da literatura universal identificou, aproximadamente,
cem estudos que mostraram evidéncias de economias de escala em hospitais. E re-
velaram que as economias de escala sdo encontradas em hospitais de mais de 100
leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar entre 100 a 450 leitos e que
as deseconomias de escala vao se tornar importantes em hospitais de mais de 650
leitos (ALETRAS et al., 1997; ANDRADE et al., 2007).

Outro fator importante para o desenvolvimento das RASs é o grau de escassez
dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, sejam fisicos, devem ser
concentrados; ao contrario, recursos menos escassos devem ser desconcentrados. Por
exemplo, é comum concentrarem-se os médicos subespecialistas e desconcentrarem-
-se 0s médicos de familia que, em geral, sdo ou deveriam ser mais numerosos.

Um dos objetivos fundamentais dos sistemas de atencao a saude é a qualidade.
Os servicos de saude tém qualidade quando sdo prestados em consonancia com
padrdes 6timos predefinidos; sdo submetidos a medidas de performance nos niveis
de estrutura, processos e resultados; sdo ofertados para atender as necessidades das
pessoas; implicam programas de controle de qualidade; sdo ofertados em tempo
oportuno; sao seguros para os profissionais de salide e para as pessoas usuarias;
fazem-se de forma humanizada; satisfazem as expectativas das pessoas usuarias; e
sdo equitativos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; DLUGACZ et al., 2004).

Uma singularidade dos servicos de salde é que costuma haver uma relagdo es-
treita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Essa relagao
estaria ligada a uma crenca generalizada de que servicos de salde ofertados em



AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

maior volume sdo mais provaveis de apresentar melhor qualidade; nessas condicdes,
dentre outras razdes, os profissionais de saude estariam melhor capacitados a rea-
lizar os servicos de salde (BUNKER et al. 1982). Por isso, os compradores publicos
de saude, devem analisar o tamanho dos servicos e o volume de suas operacoes
como uma proxy de qualidade. Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a
regionalizacdo e concentracao de certos servicos de saude. Por exemplo, cirurgias
cardiacas abertas s6 podem ser realizadas em hospitais que fagam, no minimo, 600
operacdes anuais (BANTA E BOS, 1991). No Reino Unido, bem como na maioria
dos paises ricos, ha uma crescente concentracdo de hospitais, em busca de escala e
qualidade (FERGUSON et al., 1997). Nos Estados Unidos, verificou-se que a escala,
numa determinada condicdo de saude, permitiu melhores resultados econdmicos e
sanitarios, como é o caso St. Luke’s Episcopal Hospital que ja realizou mais de 100
mil cirurgias de revascularizacdo do miocardio, e que o efeito combinado de escala,
experiéncia e aprendizagem geraram um circulo virtuoso que aumentou o valor dos
servicos para as pessoas (PORTER E TEISBERG, 2007). Essas relacdes entre escala e
mortalidade sao fortes em cirurgias de revascularizacdo do miocardio, angioplastias
coronarianas, aneurisma de aorta abdominal e cirurgia de cancer de es6fago. O
mesmo parece ocorrer no campo do diagnéstico como mostram Smith-Bindman
et al. (2005) ao verificar que os diagnosticos de cancer de mama sdo mais precisos
guando o radiologista |& um nimero maior de mamografias por ano. Um seminario
realizado para examinar as relacdes entre escala e qualidade concluiu que em 2/3
dos trabalhos examinados houve uma associacdao entre volume e qualidade e que
o volume de servicos realizados é a melhor proxy disponivel para a qualidade em
grande parte dos servicos de saude (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). No Rio de Ja-
neiro, verificou-se uma associacao inversa entre volume de cirurgias cardiacas e as
taxas de mortalidade por essas cirurgias (NORONHA et al., 2003).

Diante dessas evidéncias, as RASs devem configurar-se em desenhos institucionais
gue combinem elementos de concentracdo e de dispersao dos diferentes pontos de
atencdo a saude e dos sistemas de apoio. Contudo, esses fatores devem estar em
equilibrio com o critério do acesso aos servicos.

Para Donabedian (1973), o acesso, tomado como acessibilidade aos servicos de
saude, é a capacidade de um sistema de atencao a saude responder as necessidades
de saude de uma populagao. O autor distinguiu dois tipos de acessibilidade: a socio-
-organizacional, que inclui caracteristicas da oferta de servicos, e a geografica que se
relaciona ao espaco e que pode ser medida pela distancia e tempo de locomocao,
custos de transporte etc. Penchansky e Thomas (1981) definiram o acesso como o
ajuste entre as pessoas usudrias e os sistemas de atencao a saude e identificaram
varias dimensdes do acesso: a disponibilidade dos servicos; a acessibilidade geo-
gréafica; o grau de acolhimento; a capacidade de compra das pessoas usuarias; a
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aceitabilidade reciproca entre os profissionais de salide e as pessoas usuarias. Frenk
(1985) desenvolveu o conceito de acesso através da complementaridade entre as
caracteristicas da oferta e da populacdo, onde a acessibilidade é uma relagao for-
mal entre um conjunto de obstaculos para buscar e obter atencao (resisténcia) e as
capacidades da populacdo para processar e alcancar essa atencdo (poder de uso),
assumindo que varios ajustes entre o poder de uso da populagado e as resisténcias
da oferta sdo possiveis, num mesmo nivel de acessibilidade. Para o Institute of Me-
dicine (1993) a importancia do acesso centra-se no uso de procedimentos de salde
com potencial para alterar, positivamente, o estado de satde das pessoas. O acesso
refere-se ao uso, no momento adequado, de servicos/tecnologias de reconhecida
efetividade, interessando saber se oportunidades de bons resultados (alteracdo
positiva nas condicoes de saude) estdo sendo perdidas por problemas de acesso.
Andersen (1995) considerou o acesso como um elemento do sistema de atencédo a
saude que se refere as entradas nos servicos e a continuidade da atencado. A acesso
é definido por fatores individuais como: os fatores predisponentes que sdo anteriores
aos problemas de salide, como género; os fatores capacitantes, os meios pelos quais
as pessoas obtém os cuidados de saude; e as necesidades de saude, as condi¢des
de saude percebidas pelas pessoas ou por diagnésticos de profissionais de saude.
Para Carr-Hill et al. (1997), 0 acesso aos servicos de salde estd em funcao de quatro
variaveis: o custo de oportunidade da utilizacdo dos servicos de saude; a severidade
percebida da condicdo que gera a necessidade de busca dos servicos; a efetividade
esperada dos servicos de saude; e a distancia dos servicos de saude. Outras condi-
¢des sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menor a severidade da
condicdo, menos clara a percepcao da efetividade e maior a distancia, menor sera
0 acesso aos servicos de saude. Uma revisao sobre 0 acesso aos servicos de salde
mostrou algumas evidéncias: a utilizacao da APS é sensivel a distancia, tanto para
populacdes urbanas quanto rurais, sendo isso particularmente importante para
servigcos preventivos ou para o manejo de doencas em estagios nao sintomaticos;
ha evidéncia de uma associacdo negativa, também para servicos de urgéncia e
emergéncia; nao ha evidéncia de associacao entre distancia e utilizacao de servi-
cos de radioterapia e de seguimento de cancer de mama; ndo ha associagao entre
distancia e a acessibilidade a servicos hospitalares agudos. A Organizacao Mundial
da Saude propds um conceito de acesso baseado na cobertura efetiva, entendida
como a proporcao da populacao que necessita de um determinado procedimento
de salde e que o consegue efetivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).
Travassos e Martins (2004) argumentaram que o conceito de acessibilidade é mais
comum que o de acesso e que prevalece a ideia de que o acesso é uma dimensdo
do desempenho dos sistemas de atencdo a saude associada a oferta. Quanto a
abrangéncia do conceito, observaram uma tendéncia de ampliagdo do escopo, com
deslocamento do seu eixo da entrada nos servigos para os resultados dos cuidados
recebidos. Nao obstante a tendéncia recente de empregar-se o conceito baseado
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em resultados, ressaltaram a importancia de manterem-se as distingdes entre acesso
e uso de servicos de saude; acesso e continuidade do cuidado; e acesso de efeti-
vidade dos cuidados prestados. A principal razdo é que cada um desses processos
corresponde a um modelo explicativo distinto.

As RASs tém de incorporar, como um ponto central, o critério do acesso. Assim,
o desenho das redes de atencdo a saude faz-se combinando, dialeticamente, de um
lado, economia de escala e qualidade dos servicos e, de outro, 0 acesso aos servicos
de saude, conforme se vé na Figura 1 a sequir.

Figura 1: A logica de desenho dos componentes das redes de atencdo a salde nos
territérios sanitarios

Economia de escala

L Acesso

Qualidade da atencao

A situacao 6tima nas redes de atencdo a saude é dada pela concomitancia de
economias de escala e servicos de salde de qualidade acessiveis prontamente aos
cidaddos. Quando se der — como costuma ocorrer em regides de baixa densidade
demografica — o conflito entre escala e acesso, prevalecerd, sempre, o critério do
acesso. Assim, do ponto de vista pratico, em algumas regides brasileiras, alguns
territérios sanitarios estardo definidos por populacées subdtimas; assim, também,
certos servicos operardo em deseconomias de escala porgue ndo se pode sacrificar
o direito do acesso aos servicos de salde a critérios econémicos.
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INTEGRACAO HORIZONTAL E VERTICAL

Na construcdo de RASs devem ser observados os conceitos de integracdo hori-
zontal e vertical. Sdo conceitos que vém da teoria econémica e que estdo associados
a concepcoes referentes as cadeias produtivas.

A integracao horizontal se da entre unidades produtivas iguais, com o objetivo
de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e, conse-
quentemente, maior eficiéncia e competitividade. E o caso das fusées de bancos ou
de provedores de Internet. A integracao vertical, ao contrario, se da entre unidades
produtivas diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agregacao
de valor. E 0 caso de uma empresa que comeca com a mineracao de ferro, depois
agrega a producao de gusa, depois a producdo de aco etc. No desenvolvimento das
redes de atencao a salde os dois conceitos se aplicam.

A integracao horizontal que objetiva promover o0 adensamento da cadeia produtiva
da saude, se faz por dois modos principais: a fusdo ou a alianga estratégica. A fusao
se da quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se fundem
num s6, aumentando a escala pelo somatério dos leitos de cada qual e diminuindo
custos, ao reduzir a um sé, alguns servicos administrativos anteriormente duplicados,
como a unidade de gestao, a cozinha, a lavanderia etc. A alianca estratégica se faz
quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, os servicos sdo coordenados
de modo a que cada uma se especialize numa carteira de servicos, eliminando-se a
competicao entre eles. Por exemplo, quando dois hospitais entram em acordo para
gue as suas carteiras de servicos ndo sejam concorrentes, mas complementares, de
forma a que o que um faz o outro nao fara. Em geral, havera, também na alianca
estratégica, ganhos de escala e maior produtividade.

Aintegracao vertical, nas redes de atencdo a saude, se faz através de uma completa
integracdo, como nas redes de propriedade Unica (por exemplo, a rede da Kaiser Per-
manente nos Estados Unidos) ou em redes de diversos proprietarios (0 mais comum
no SUS, onde podem se articular servicos federais, estaduais, municipais e privados,
lucrativos e ndo lucrativos), por meio de uma gestao Unica, baseada numa comunicagdo
fluida entre as diferentes unidades produtivas dessa rede. Isso significa colocar sob a
mesma gestdo todos os pontos de atencdo a salde, os sistemas de apoio e os siste-
mas logisticos de uma rede, desde a APS a atencao terciaria a salde, e comunica-los
através de sistemas logisticos potentes. Na integracgao vertical da sadde, manifesta-se
uma singular forma de geracao de valor na rede de atencéo, o valor em saude, o que
se aproxima do conceito econémico de valor agregado das cadeias produtivas.
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0 PROCESSO DE SUBSTITUICAO

Os processos de substituicdo sdo importantes para que se possa alcancar o
objetivo das RASs de prestar a atencao certa, no lugar certo, com o custo certo e
no tempo certo. A proposta de substituicdo surgiu, na Holanda, com o Relatério
Dekker, como um instrumento bdasico da reforma sanitéria que se propos naguele
pais (DEKKER, 1988).

A substituicao é definida como o reagrupamento continuo de recursos entre e
dentro dos servicos de salde para explorar solucdes melhores e de menores custos,
em funcdo das demandas e das necessidades da populacdo e dos recursos disponi-
veis. Em outros termos, numa RAS, unidades de saude, equipes e processos podem
ser reorganizados para se produzirem melhores resultados sanitarios e econémicos
(SALTMAN e FIGUERAS, 1997).

A substituicdo pode ocorrer, nas RASs, nas dimensdes da localizagao, das com-
peténcias clinicas, da tecnologia e da clinica (HAM et al., 2007a). A substituicdo
locacional muda o lugar em que a atencdo é prestada, por exemplo, do hospital
para o domicilio; a substuicao tecnolégica muda a tecnologia ofertada, como, por
exemplo, a utilizacdo de medicamentos efetivos em casos de Ulceras de estbmago ao
invés de cirurgia; a substituicdo de competéncias clinicas muda o mix de habilidades,
como na delegacao de fun¢des de médicos para enfermeiros; a substituicao clinica
faz a transicdo do cuidado profissional para o autocuidado apoiado. Essas formas
de substituicdo podem ocorrer isoladamente ou em conjunto.

Ha evidéncias de que a substituicdo locacional por meio da atencdo domiciliar,
do uso de equipamentos comunitarios, do uso de centros de enfermagem, do uso
de hospitais/dia, do uso da APS como porta de entrada e do uso de teleassisténcia,
apresenta resultados clinicos positivos e reduz os custos da atencao (PARKER, 2006;
JOHNSTON, 2008). As evidéncias sobre os efeitos positivos da substituicdo clinica
pela introducao do autocuidado apoiado sdo abundantes. Uma avaliacdo de cinco
experiéncias de substituicdo realizadas no Reino Unido mostrou que os projetos
apresentaram, em geral, resultados positivos (HAM et al., 2007b).

0S TERRITORIOS SANITARIOS

As RASs podem estar, ou ndo, articuladas com territérios sanitarios. As redes das
organizacdes privadas, ainda que se dirijam a uma populacdo definida, em geral,
prescindem de territérios sanitarios. Também, os sistemas publicos de salide baseados
no principio da competicdo gerenciada, como se organizam por uma forma singular
de competicdo, ndo necessitam de uma base populacional/territorial (ENTHOVEN,
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1988). E 0 caso, por exemplo, do sistema de atencdo a saude da Colébmbia. Ao
contrario, os sistemas publicos de atencao a salde que se estruturam pelo principio
da cooperacao gerenciada (CHRISTIE, 1996), como é o caso do SUS, convocam ne-
cessariamente uma base populacional/territorial. Ou seja, nesses sistemas publicos
de cooperacdo gerenciada ha que se instituirem os territérios sanitarios.

A andlise dos territdrios sanitarios se faz, mais detalhadamente, adiante nesse
capitulo, na discussdo da governanca das RASs.

0S NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE

Outro conceito fundamental na construcao das redes de atencao a satide é o de
nivel de atencao a saude.

Os niveis de atencdo a saude estruturam-se por arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnolégicas singulares, variando do nivel de menor den-
sidade, a APS, ao de densidade tecnoldgica intermediaria, a atencdo secundaria a
saude, até o de maior densidade tecnolégica, a atencao terciaria a saude.

Os niveis de atencdo a saude sao fundamentais para o uso racional dos recursos
e para estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das RASs.

Na prética social, ao se construirem as RASs, ha que se combinarem os territdrios
sanitarios com os niveis de atencéo a saude.

O CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

O conceito de rede tem sido desenvolvido em véarios campos como a sociologia,
a psicologia social, a administracao e a tecnologia de informacao.

Para Castells (2000), as redes sao novas formas de organizacao social, do Estado
ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacéao e baseadas na cooperacao
entre unidades dotadas de autonomia. Diferentes conceitos coincidem em elemen-
tos comuns das redes: relacdes relativamente estaveis, autonomia, inexisténcia de
hierarquia, compartilhamento de objetivos comuns, cooperacao, confianca, inter-
dependéncia e intercambio constante e duradouro de recursos.

Tapscott (2011) entende que as redes sao uma caracteristica fundamental das
sociedades pos-industriais: “Na era industrial, tudo é feito para a massa. Criamos
a producdo de massa, a comunicacdo de massa, a educacdo de massa, a demo-



AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

cracia de massa. A caracteristica central da sociedade industrial é que as coisas
comecam com um (aquele que tem o conhecimento) e chegam a muitos (aqueles
que ndo tém o conhecimento)... O fluxo é sempre no sentido de um para mui-
tos. No sistema de saude eu sou o médico, porque tenho o conhecimento, e os
outros sdo os pacientes, ndo apenas porque estdo doentes, mas porque ndo tém
o conhecimento. De novo, é de um para muitos...Na sociedade pos-industrial, o
conhecimento sera transmitido ndo mais de um para muitos, mas de um para um
ou de muitos para muitos. Sera a era da inteligéncia em rede, num sistema de
colaboracdo de massa”.

As propostas de redes no suporte as politicas publicas tém sido, crescentemente,
adotadas, a partir da década de 90, para superar o modelo burocratico e hierarquico
hegemdnico, num contexto de complexificacdo das questdes sociais, de processos
de privatizacao, de descentralizacdo acelerada, de globalizacao, de proliferacdo de
organizagdes ndo governamentais e de fortalecimento do controle publico. As or-
ganizacdes hierarquicas rigidas caracterizadas por piramides hierarquicas e por um
modo de producdo ditado pelos principios do taylorismo e do fordismo tendem a ser
substituidas por redes estruturadas em tessituras flexiveis e abertas de compartilha-
mentos e interdependéncias em objetivos, informacdes, compromissos e resultados
(CAPRA, 2002; INOJOSA, 2008; OUVERNEY, 2008).

As redes tém sido propostas para administrar politicas e projetos em que 0s
recursos sao escassos e os problemas complexos; onde ha interacdo de agentes
publicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda
por beneficios e por participacdo cidada (FLEURY e OUVERNEY, 2007). A gestdo
eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na producédo de consensos; operar
com situagdes em que todos os atores ganhem; harmonizar os decisores politicos
e administrativos; negociar as solucdes; e monitorar e avaliar permanentemente os
processos (AGRANOFF e LINDSAY, 1983).

As redes ndo sdo, simplesmente, um arranjo poliarquico entre diferentes atores
dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no plano
de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrées estaveis de inter-relagoes.

As principais vantagens das redes sao: a capacidade de aprendizagem, o funcio-
namento como canais de difusdo de conhecimentos e a utilizacdo das informacdes
existentes para produzir novos conhecimentos; a legitimacao e status, a criacdo de
vinculos diversificados entre atores e organizagdes permite reduzir as incertezas nas
politicas e nos programas; e beneficios econdmicos porque relacdes de intercambio
possibilitam ganhos de escala, com reducdo de custos e melhoria da qualidade
(PODOLNY e PAGE, 1998). Por outro lado, certas caracteristicas das redes limitam

79



80

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

sua eficacia ou criam dificuldades para sua gestdo: o envolvimento de numerosos
atores dificulta a prestacdo de contas (accountability); o processo de negociacdo
e de formacdo de consensos pode ser lento; a diluicdo de responsabilidades pode
afetar o alcance dos objetivos; pode se dar a exclusao de atores sociais ou regides
importantes em funcao da fragilidade dos critérios de participacdo; e as dificuldades
de controle e coordenacao das interdependéncias tendem a gerar problemas na
gestdo (FLEURY e OUVERNEY, 2007).

Todos esses elementos conceituais e operacionais considerados para as redes em
geral devem estar presentes, no plano setorial, nas RASs.

Ha, na literatura internacional, varias definicbes de RASs.

Uma definicdo muito conhecida é a de um grupo pioneiro de sistemas organizados
de prestacao de servigos de saude nos Estados Unidos e que caracteriza essas redes
pela presenca dos seguintes atributos: foco nas necessidades de salde da popu-
lacdo; coordenacao e integracdo do cuidado através de um continuo de atencao;
sistemas de informacao que ligam as pessoa usudrias, os prestadores de servicos
e 0s gestores nesse continuo de cuidados; informacdes sobre custos, qualidade e
satisfacdo das pessoas usudrias; uso de incentivos financeiros e estruturas organi-
zacionais para alinhar governanca, gestores e profissionais de salde em busca dos
objetivos; e continua melhoria dos servicos prestados. Com base nesses elementos
definem-se os sistemas organizados de prestacdo de servicos de salde como “redes
de organizagbes que prestam um continuo de servicos a uma populacdo definida e
que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a
essa populacdo” (SHORTELL et al.,1996).

A Organizacao Mundial da Saude considera que as RASs contém seis modalidades
de integragdo: um conjunto amplo de intervengdes preventivas e curativas para uma
populacao; os espacos de integracao de varios servicos; a atencdo a saude continua,
ao longo do tempo; a integracao vertical de diferentes niveis de aten¢ao; a vinculacao
entre a formulacao da politica de satide e a gestao; e o trabalho intersetorial. A partir
dessas modalidades produz uma conceituacdo de servigos integrados de saiide como
“a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma a que as pessoas recebam um
continuo de servicos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades,
ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atencdo a saude” (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008Db).

A Organizacao Pan-Americana da Saude sugere que as redes integradas de servicos
de saude requerem alguns atributos para seu funcionamento: a populacao/territério
definida, com amplo conhecimento de suas necessidades e preferéncias em servigos



AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

de saude que devem determinar o perfil de oferta das redes de atencdo a salde;
a oferta extensa de servicos de saude que incluam intervencdes de saude publica,
de promocdo da saude, de prevencdo das doencas, de diagndstico e tratamento
oportunos, de reabilitacdo e de cuidados paliativos, sob um Unico guarda-chuvas
institucional; a APS que atua, de fato, como porta de entrada do sistema de aten-
¢ao a salde, que integra e coordena a atencao a saude e que resolve a maioria das
necessidades de saude da populacdo; a prestacdo de servicos especializados nos
lugares apropriados, especialmente em ambientes extra-hospitalares; a existéncia
de mecanismos de coordenacdo da atencao ao longo de todo o continuo de cui-
dados; a atencdo centrada nas pessoas, nas familias e na comunidade; o sistema
de governanca participativo e Unico para toda a rede de atencdo a salde; a gestdo
integrada dos sistemas administrativos e da clinica; os recursos humanos suficien-
tes, competentes e comprometidos com as redes de atencdo a salde; o sistema de
informacao integrado e que vincula todos os componentes das redes integradas de
servicos de saude; o financiamento adequado e os incentivos financeiros alinhados
com os objetivos das redes integradas de servicos de saude; e a acao intersetorial
ampla. Com base nesses atributos conceitua as redes integradas de servicos de saude
como “uma rede de organizacées que presta, ou faz arranjos para prestar, servicos
de saude equitativos e integrais a uma populacao definida e que esta disposta a
prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado de satude da
populacdo a que serve” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

O Ministério da Saude (2010) explicita os atributos de uma RAS: populagéo e
territério definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e preferéncias
que determinam a oferta de servicos de salde; extensa gama de estabelecimentos
de saude que presta servicos de promogao, prevencao, diagnostico, tratamento,
gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos e integra os programas focaliza-
dos em doencas, riscos e populacdes especificas, os servicos de saude individuais
e 0s coletivos; APS estruturada como primeiro nivel de atencdo e porta de entrada
do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacao,
integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude;
prestacao de servicos especializados em lugar adequado; existéncia de mecanismos de
coordenacao, continuidade do cuidado e integracao assistencial por todo o continuo
da atencdo; atencdo a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade,
tendo em conta as particularidades culturais, género, assim como a diversidade da
populacado; sistema de governanca Unico para toda a rede com o propdsito de criar
uma missao, visao e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de saude;
definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo;
articular as politicas institucionais; desenvolver a capacidade de gestdo necessaria
para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das organizacoes;
participacao social ampla; gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo,
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clinico e logistico; recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e
com incentivos pelo alcance de metas da rede; sistema de informacado integrado
que vincula todos os membros da rede, com identificacdo de dados por sexo, idade,
lugar de residéncia, origem étnica e outras varidveis pertinentes; financiamento tri-
partite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede; acao intersetorial e
abordagem dos determinantes da salde e da equidade em salde; e gestao baseada
em resultados. Com base nesses atributos define RAS como “arranjos organizativos
de agbes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas
por meio de sistemas técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado”.

Com base nas concepgbes mais gerais contidas nas teorias de redes, em varios
campos (AGRANOFF e LINDSAY, 1983; PODOLNY e PAGE, 1998; CASTELL, 2000;
FLEURY e OUVERNEY, 2007), nas conceituacdes e nos atributos anteriormente re-
feridos, agregando caracteristicas operacionais tematicas, pode-se definir as RASs
como organizagbes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre
si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e inter-
dependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacéo, coordenada pela atencao primaria a salde — prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada
e com equidade — e com responsabilidades sanitaria e econémica e gerando valor
para a populacao.

Dessa definicdo emergem os contelidos basicos das RASs: apresentam missdo e
objetivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam
constantemente seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de
atencdo a saude, organizando-se de forma polidrquica; implicam um continuo de
atencao nos niveis primario, secundario e terciario; convocam uma atencdo integral
com intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas; funcionam sob coordenacao da APS; prestam atencdo oportuna, em tem-
pos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em
consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdo a
uma condicao de saude; tém responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas
por sua populagao; e geram valor para a sua populacao.

Os objetivos de uma RAS sao melhorar a qualidade da atencao, a qualidade de
vida das pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencdo a saude, a
eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em satde (ROSEN e HAM, 2008).
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Para Borzel (1997), as redes sao relacdes nao hierarquicas de compartilhamento
de objetivos comuns entre varios atores, com troca de recursos entre si, No suposto
de que a cooperacdo é a melhor forma de alcancar esses objetivos.

Nas RASs, a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema
organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencdo a saude. Assim, nas redes
de atencdo a salde ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a
saude, mas a conformacao de uma rede horizontal de pontos de atencdo a saude
de distintas densidades tecnoldgicas e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem
grau de importancia entre eles. Todos 0s pontos de atencao a salde sao igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos das redes de atencao a salide; apenas
se diferenciam pelas diferentes densidades tecnoldgicas que os caracterizam. Vistas
de outra forma, as organizacées hierarquicas ou piramidais corresponderiam a redes
em arvore gque se caracterizam pela limitacdo das conexdes entre seus diversos ramos
e onde predominam os fluxos hierarquicos, de um centro menor para seu superior
e, nao havendo caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento,
impedindo o acesso da populagao aos niveis superiores da hierarquia. Ao contrario,
as redes poliarquicas ou redes em malha, em que cada no se liga a varios outros,
permitem percorrer caminhos variados entre esses nés de forma que os diversos
ramos estao interconectados (OLIVEIRA et al., 2004).

A concepcao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, pi-
ramidal, formatado segundo as complexidades relativas de cada nivel de atencao
em atencao basica, média complexidade e alta complexidade. Essa concepcao é
totalmente equivocada tomando-se a significacdo dicionarizada, e nao da teoria
da complexidade, de algo complicado e dificil, anténimo de simples (INSTITUTO
ANTONIO HOUAISS, 2001).

Nao é verdade que a APS seja menos complexa que os cuidados ditos de média
e alta complexidades. E a APS que deve atender mais de 85% dos problemas de
saude; é af que situa a clinica mais ampliada e onde se ofertam, preferencialmente,
tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudancas de comporta-
mentos e estilos de vida em relacdo a salude: cessacdo do habito de fumar, adocao
de comportamentos de alimentacdo saudavel e de atividade fisica etc. Os niveis de
atencdo secundarios e tercidrios constituem-se de tecnologias de maior densidade
tecnoldgica, mas ndo de maiores complexidades. Tal visao distorcida de complexida-
de leva, consciente ou inconscientemente, os politicos, os gestores, os profissionais
de saude e a populacao, a uma sobrevalorizagao, seja material, seja simbdlica, das
praticas que sdo realizadas nos niveis secundarios e terciarios de atencdo a salde e,
por consequéncia, a uma banalizagcao da APS.
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Essa concepcao hierdrquica e piramidal deve ser substituida por uma outra, a
das redes polidrquicas de atencdo a saude, em que, respeitando-se as diferencas
nas densidades tecnoldgicas, rompem-se as relagcdes verticalizadas, conformando-se
redes policéntricas horizontais. E o que se vé na Figura 2.

Figura 2: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencao
a saude

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA ‘

Contudo, as RASs apresentam uma singularidade: seu centro de comunicacao
situa-se na APS.

As RASs estruturam-se para enfrentar uma condicdo de saude especifica, por
meio de um ciclo completo de atendimento (PORTER e TEISBERG, 2007), o que
implica a continuidade da atencao a saude (atencdo primaria, atencao secundaria e
atencdo tercidria a saude) e a integralidade da atencéo a saude (acdes de promocao
da saude, de prevencdo das condicdes de salde e de gestao das condicdes de salude
estabelecidas por meio de intervencdes de cura, cuidado, reabilitacdo e paliacao).

A RAS assume as responsabilidades econdmicas e sanitarias com a sua populagao
adscrita que é, a ela vinculada, na APS.

Somente a atuacdo de uma RAS vai gerar valor para a populacdo. O valor da
atencado a salide expressa-se na relacao entre a qualidade dos resultados econdmicos,
clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da saude.
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0S ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

As RASs constituem-se de trés elementos fundamentais: uma populacdo, uma
estrutura operacional e um modelo de atencdo a saude.

A POPULACAO

O primeiro elemento das RASs, e sua razao de ser, é uma populagdo, colocada
sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencdo a saude
baseada na populacdo, uma caracteristica essencial das RASs.

Como se viu, as RASs, nos sistemas privados ou publicos organizados pela competi-
cao gerenciada, podem prescindir dos territérios sanitarios. Mas ndo ha possibilidades
dessas redes, sejam privadas ou publicas, serem implantadas sem uma populacdo
adscrita. Assim, as RASs, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a construcao
social de territérios/populacao.

A populacao de responsabilidade das RASs vive em territorios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacoes
por riscos sociosanitarios. Assim, a populagao total de responsabilidade de uma RAS
deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacao potentes.
Mas ndo basta o conhecimento da populacao total: ela deve ser segmentada, sub-
dividida em subpopulagdes por fatores de risco e estratificada por riscos em relacdo
as condicoes de salde estabelecidas.

O conhecimento da populacdo de uma RAS envolve um processo complexo,
estruturado em varios momentos: o processo de territorializacdo; o cadastramento
das familias; a classificacdo das familias por riscos sociosanitarios; a vinculacdo das
familias a Unidade de APS/Equipe do Programa de Saude da Familia; a identificacao
de subpopulacées com fatores de risco; a identificacdo das subpopulagdes com con-
dicoes de saude estratificadas por graus de riscos; e a identificacao de subpopulacoes
com condicdes de salide muito complexas.

Na concepcdo de RASs, cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamen-
te, com a populacdo, o que implica nao ser possivel falar-se de uma funcdo coor-
denadora dessas redes se nao se der, nesse nivel micro do sistema, todo o processo
de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de salde com a populacdo
adscrita, estratificada em subpopulacdes e organizada, socialmente, em familias.
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A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O segundo elemento constitutivo das redes de atencado a salde é a estrutura
operacional constituida pelos nés das redes e pelas ligacdes materiais e imateriais
que comunicam esses diferentes nos.

Numa rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constitui-
do por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para
a perfeita interacao de todos os elementos integrados na rede e que sao os centros
de comunicacao, e por outros lugares onde se localizam funcoes estrategicamente
importantes que constroem uma série de atividades em torno da fungdo-chave da
rede e que sdo 0s nos da rede.

A estrutura operacional das RASs compde-se de cinco componentes: o centro
de comunicacdo, a APS; os pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios; 0s
sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia
farmacéutica e sistema de informacdo em salde); os sistemas logisticos (cartdo de
identificacdo das pessoas usudrias, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado
a atencdo e sistemas de transporte em salde); e o sistema de governanca. Os trés
primeiros correspondem aos nés das redes e, 0 quarto, as ligagdes que comunicam
os diferentes nés. E o que se observa na Figura 3.

Figura 3: A estrutura operacional das redes de atencao a saude
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A observacao detalhada da Figura 3 mostra uma opcao pela construcdo de redes
tematicas de atencao a salde, como as redes de atencao as mulheres e as criancas,
as redes de atencdo as doencas cardiovasculares, as redes de atencao as doencas
respiratérias etc.

Essa visdo de redes de atencao a saude tematicas nada tem a ver com a concepcao
dos programas verticais. Os programas verticais sao aqueles sistemas de atencdo a
saude dirigidos, supervisionados e executados, exclusivamente por meio de recursos
especializados (MILLS, 1983). Por exemplo, um programa vertical de tuberculose ja
se organizou, tempos atras, com um dispensario de tuberculose, um sanatério de
tuberculose, um laboratério para exames de tuberculose etc. Ao contrario, os pro-
gramas horizontais sdo aqueles de se estruturam para resolver varios problemas de
salde comuns, estabelecendo visdo e objetivos Unicos e usando tecnologias e recur-
sos compartilhados para atingir os seus objetivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996). Ha estudos que mostram que os programas verticais parecem ter beneficios
como a clareza dos objetivos, mas que isso sd ocorre no curto prazo e, especialmente
em situagdes de sistemas de atencdo a salde muito pouco desenvolvidos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1996; CRUZ et al., 2003). Os programas verticais, por outro
lado, fragilizam os sistemas de atencdo a salde, desperdicam recursos escassos e
apresentam problemas de sustentabilidade (ATUN et al., 2008). De qualquer forma,
as RASs, ainda que estruturadas tematicamente, sdo incompativeis com os programas
verticais, ja que, nelas, conforme se vé na Figura 3, somente os pontos de atencao
a saude secundarios e terciarios sao verdadeiramente tematicos. Diferentemente,
a APS, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca sao
comuns a todas as redes e organizam-se de forma transversal nas RASs.

Recentemente, vem-se consolidando, na salde publica, um posicionamento
favoravel a superacdo da falsa dicotomia entre programas verticais e horizontais,
estendendo essa metafora geométrica para os programas diagonais, onde se com-
binam os objetivos singulares de determinadas condi¢cdes de salde com uma estru-
tura operacional que organize, transversalmente, os sistemas de apoio, 0s sistemas
logisticos, o sistema de governanca e, sobretudo, a APS (FRENK, 2006; UPEKLAR e
RAVIGLIONE, 2007; OOMS et al., 2008). A forma mais adequada de se organizarem,
diagonalmente, os sistemas de atencdo a salde, é por meio das RASs.

A organizacao diagonal dos sistemas de atencao a saude pelas RASs manifesta-se
numa parte tematica restrita, exclusivamente, aos pontos de atencdo secundarios e
terciarios. Isso se impde em razao da divisdo técnica do trabalho que exige, nesses
pontos, a especializacdo. Todos os demais componentes das redes de atencdo a
saude, a APS, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca
sdo transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.
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O CENTRO DE COMUNICACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE: A ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

O centro de comunicacao das redes de atencao a salde é o n6 intercambiador
no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos do sistema de atencao a saude e
é constituido pela APS (Unidade de APS ou equipe do PSF).

As dificudades de entender o papel protagénico da APS envolvem as dimensdes
politica, cultural e técnica. Mas héa de se reconhecer que a hegemonia dos sistemas
fragmentados de atencao a salde, voltados prioritariamente para a atencdo as
condi¢bes agudas e aos eventos agudos das condicdes cronicas, esta na base da
desvalorizacao da APS. O que é fortalecido por um sistema de pagamento por pro-
cedimentos baseado na densidade tecnoldgica dos diferentes servicos.

A mudanca dos sistemas fragmentados para as RASs s6 podera ocorrer, conse-
guentemente, se estiver apoiada numa APS robusta e de qualidade. H3, na literatura
internacional e nacional, evidéncias que dao sustentacao a essa tese. Por isso, faz-se,
aqui, uma breve revisdo bibliografica, ndo sistematica, sobre a importancia da APS
nos sistemas de atencdo a saude.

A expressdo atencao primaria foi cunhada, em 1920, pelo Relatério Dawson que
mencionava os Centros de Atencdo Primaria a Saude como o foco central do pro-
cesso de regionalizacdo no Reino Unido (DE MAESENEER et al., 2008). O conceito
consagrou-se a partir da Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude,
realizada pela Organizacdo Mundial de Saude, em 1978, em Alma-Ata (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1978). A declaracdo final, produzida pela Conferéncia,
criou a consigna de Saude para Todos no ano 2000 e definiu a APS como “a atencao
essencial a satude, baseada em métodos praticos, cientificamente evidentes e social-
mente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a individuos e familias na comu-
nidade por meios aceitaveis e a um custo que as comunidades e 0s paises possam
suportar, independentemente de seu estagio de desenvolvimento, num espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. Ela forma parte integral do sistema de atencdo
a saude do qual representa sua funcao central e o principal foco de desenvolvimen-
to econémico e social da comunidade. Constitui o primeiro contato de individuos,
familias e comunidades com o sistema de atencdo a saude, trazendo os servicos de
saude o mais proximo possivel aos lugares de vida e trabalho das pessoas e significa
o primeiro elemento de um processo continuo de atencdo” . Essa definicdo continha
duas perspectivas fundamentais: a APS seria o nivel fundamental de um sistema de
atencdo a saude, o primeiro contato de individuos, familias e comunidades com esse
sistema; e seria parte de um sistema global de desenvolvimento econdmico e social.
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As declaracdes de Alma-Ata foram reinterpetradas por grupos que considera-
vam-nas validas no longo prazo, mas que seria melhor atuar, pragmaticamente,
num conjunto restrito de interven¢des altamente custo/efetivas que impactassem
a mortalidade e a morbidade dos paises e regides mais pobres. Em funcao disso,
surgiram, ao longo do tempo, varias definicdes e experiéncias praticas que incluiram
a atencao a pessoas pobres de regides pobres, por meio de tecnologias de baixa
densidade, por meio da atencao primaria seletiva (UNGER & KILLINSWORTH, 1986)
ou da atencao primitiva (TESTA, 1989) ou da oferta de uma cesta basica de servicos
de saude (BANCO MUNDIAL, 1993).

Uma grande dificuldade na definicdo precisa da APS estd na ambiguidade do
termo primario que pode conotar algumas significacdes distintas: simples ou basico,
ponto de primeiro contato, ponto de triagem, ponto principal da atencdo a saude
etc. Mas nao ha duvidas que a expressao primaria foi conotada para expressar o
atributo essencialissimo da APS, o do primeiro contato.

O Institute of Medicine (1978), paralelamente a Alma-Ata, estabeleceu os atri-
butos da APS: a acessibilidade, a integralidade, a coordenacao, a continuidade e a
transparéncia. Esses atributos foram ampliados por Starfield (2002): primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacao, orientacdo familiar e orientacdo comu-
nitaria como necessarios para conformar a APS como uma estratégia de organizagao
dos sistemas de atencdo a salde como um todo e que orienta 0s recursos para as
necessidades da populagao e coloca menos énfase nas tecnologias mais densas volta-
das para as condicdes e eventos agudos e praticadas, principalmente, nos hospitais.

Um estudo classico (Starfield, 1991) comparou a associacdo da APS com resulta-
dos sanitarios em 11 paises desenvolvidos. Cada pais foi classificado de acordo com
guatro caracteristicas da APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao, e de acordo com caracteristicas politicas: equidade na distribuicdo dos
servicos, cobertura universal ou quase-universal garantida com recursos publicos, co-
-pagamento inexistente ou baixo, percentual de médicos que ndo eram médicos de
APS e renda dos médicos de APS em relacdo aos médicos especialistas. Um resultado
importante foi que as caracteristicas da APS estavam associadas com as caracteristi-
cas politicas; outro, também importante, foi que os paises com baixo escore para a
atencdo primaria a saude obtinham resultados sanitarios mais pobres, especialmente
em relacdo aos indicadores da saude infantil. Saltman e Figueras (1997) analisaram o
papel da APS nas reformas sanitarias européias e defenderam que sua funcao principal
esta no crescente numero de paises que dao, a ela, o controle sobre parte ou sobre a
totalidade do orcamento do sistema de satde. O exemplo mais conhecido é do Reino
Unido onde grupos de médicos generalistas recebem recursos para se responsabi-
lizarem por outros servicos para as pessoas usuarias, como cirurgias eletivas, visitas
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domiciliares, assisténcia farmacéutica ambulatorial e cuidados comunitarios, num
processo denominado de fundholding. Arranjos similares tém sido desenvolvidos em
relacdo a atencdo hospitalar na Finlandia, em alguns counties suecos (especialmente
em Dalarna), em algumas regides da Republica Russa (notavelmente em Kemarova) e
em alguns sistemas de seguro social da Alemanha (caso de Berlim). A APS, por esses
mecanismos, responsabiliza-se por 20% dos gastos em atencao hospitalar no Reino
Unido e por 100% desses gastos na Finlandia e Suécia. Esse movimento exige que
a APS, além de sua tradicional funcdo de resolucdo dos problemas de saude mais
comuns, desempenhe a funcdo de coordenacdo do sistema de atencdo a salde.
Cabe a APS integrar verticalmente os servicos que, normalmente, sao ofertados, de
forma fragmentada, pelos sistemas de salde convencionais. Colin-Thome (2001)
propds uma nova pratica da APS com base na atencdo gerenciada. Essa nova APS
articula a pratica tradicional com um conceito ampliado de cuidados primarios, a
nova saude publica, com o movimento da nova gestao publica. Da APS tradicional
herda a coordenacdo, a continuidade e a longitudinalidade do cuidado e a funcédo
de porta de entrada, voltados para a atencao individual as pessoas usuarias. Mas
essa concepcdo deve ser superada por um enfoque mais amplo, em que o objetivo
da APS é produzir mais salide, ao menor custo para a populacdo; em que se oferte
atencdo a saude de alta qualidade, o que implica a adocdo da governanca clinica,
a partir da medicina baseada em evidéncia; em que a coordenacdo do cuidado se
faga de forma mais sistematica e estruturada com clareza dos papéis e responsa-
bilidades e forte monitoramento; em que a geréncia da utilizacdo dos servicos va
além da APS para atingir os outros niveis do sistema; onde as medidas de atencao
individual estejam integradas com a¢des coletivas sobre a populagao adscrita a APS,
principalmente sobre os fatores ambientais e os comportamentos e estilos de vida;
em que uma nova gestao publica se faca com foco em resultados concretos para a
populagao adscrita a APS e com incentivos para resultados; e em que a integracdo
do cuidado se faca sob a coordenacao da APS, o que configura uma proposta de
organizacdo do sistema em redes de atencdo a saude. A Organizacdo Mundial da
Saude (2003) reiterou, como uma politica central em escala internacional, a APS,
propondo mudancas nas concepgdes de Alma-Ata. A reafirmacdo dos principios
da APS constitui a proposta contemporanea dos responsaveis pela satde mundial
gue deve ter vigéncia no inicio do século XXI. O relatério propés um novo enfoque
sistémico contido num modelo de sistema de atencdo a salde baseado na APS. Esse
novo modelo permite resolver o conflito potencial entre a APS, entendida como
nivel diferenciado de atencao, e sua acepcao como enfoque geral da prestacdo de
Servicos responsivos e equitativos. Assim, um sistema de atencao a saude baseado
na APS: estara fundado nos principios de Alma-Ata de equidade, acesso universal,
participacao da comunidade e acao intersetorial; centrar-se-a nas questdes sanitarias
gerais de ambito populacional, refletindo e reforcando as func¢des da satide publica;
criara as condicdes necessarias para assegurar a oferta de servicos aos pobres e ex-
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cluidos; organizara uma atencao integrada e sem fissuras que vinculara a prevencao,
a atencao as condicdes agudas e crénicas em todos 0s servicos; e avaliara continu-
amente a situacdo para procurar melhorar o desempenho do sistema. O modelo de
atencao integrada reverte a atencao aos portadores de condicbes cronicas através
dos cuidados inovadores para as condicoes cronicas e fortalece o sistema de atencdo
a saude baseado na APS. Macinko et al. (2003) mostraram que os paises da Orga-
nizacdo para a Cooperacao e o Desenvolvimento Econdmico que tinham uma APS
mais forte foram capazes de reduzir os anos potenciais de vida perdidos em relacdo
aos paises que apresentaram uma APS mais fragil. E o que se observa no Gréfico 9.

Grafico 9:  Os anos potenciais de vida perdidos (APVP) em relacdo a qualidade da
atencdo primaria a satde em 18 paises da OECD, periodo 1970 a 2000
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Quanto mais forte a orientacdo dos paises para a APS, menores as taxas de mor-
talidade por todas as causas, as taxas de mortalidade prematura por todas as causas
e as taxas de mortalidade prematura por asma, bronquite, enfisema, pneumonia e
doencas do aparelho circulatério. O estudo permitiu estimar que aumentando o es-
core da qualidade da atencdo priméria de um pais em 5 pontos, poder-se-ia reduzir a
mortalidade prematura por asma e bronquite em 6,5% e a mortalidade prematura
por doencas do aparelho circulatério em 15%. Outra area analisada foi a do impacto
da APS na reducdo das disparidades em saude. Verificou-se que maiores taxas de
médicos de familia por populacdo estavam associadas com melhores resultados sani-
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tarios em relagdo as populacdes mais pobres. A oferta de médicos de APS apresenta-
va um maior impacto no baixo peso ao nascer e na mortalidade infantil, em areas de
alta desigualdade social. A associacao entre uma maior oferta de médicos de APS e a
diminuicao da mortalidade total foi quatro vezes maior na populacdo afro-americana
gue na populacdo branca. Uma boa APS esteve associada com reducdes nos efeitos
adversos da desigualdade de renda na saude. Ha estudos que mostraram que uma
adequada oferta de médicos de APS reduz as disparidades em salide em grupos raciais
e socioecondmicos. As amputacdes de extremidades inferiores por diabetes, no Reino
Unido, nao se diferenciaram entre negros e brancos, mas nos Estados Unidos foram
duas a trés vezes maiores nos negros que nos brancos; em boa parte, esses resultados
refletiram a qualidade da APS nos dois paises. Outros estudos demostraram relagdes
consistentes entre a APS e melhorias na equidade da atencéo em paises como Bolivia,
Meéxico e Costa Rica. O mesmo se observou em paises africanos. Uma outra area ex-
plorada foi a associacao da oferta de APS e os custos do sistema de atencdo a saude.
Regides com maiores taxas de médicos de familia por populagdo apresentaram me-
nores custos totais do que regides com menores taxas, provavelmente por causa da
maior oferta de cuidados preventivos e da presenca de menores taxas de hospitaliza-
¢ao. Estudos comparativos internacionais mostraram que os paises com APS mais
fragil tiveram custos mais altos. A revisdo permitiu aos autores conclufrem que os
beneficios da APS nos sistemas de atencdo a salde sao: maior acesso aos Servicos
necessarios; melhor qualidade do cuidado; maior foco na promocao da saldde e na
prevencao das doencas; a gestdo precoce dos problemas de saude; a contribuicdo
acumulada da APS a um cuidado mais apropriado; e o papel da APS na reducéo da
atencdo secundaria desnecessaria ou danosa propiciada por especialistas. Na Europa,
o Health Council of the Netherlands (2004) promoveu uma revisao sistematica sobre
a APS. O documento fez um estudo extenso das evidéncias do impacto dos sistemas
que apresentaram forte APS em relacdo aos que apresentaram fraca APS em termos
de resultados sanitarios, custos, equidade e satisfacdo dos pacientes (VUORI, 1985;
HJORTDAHL, 1992; INSTITUTE OF MEDICINE, 1996; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996; BLENDON et al., 2002; REID, 2002; ANSARI et al., 2003; O'MALLEY et al., 2003;
ATUN, 2004; DOCTEUR e OXLEY, 2004; GREB et al., 2004; JONES et al., 2004; KERS-
SENS et al., 2004; SILVA e VALENTINE, 2004; VAN DOORSLAER et al., 2004). A con-
clusdo do trabalho foi que ha evidéncia de uma relacdo significativa entre uma APS
forte e melhores niveis de satude. Além disso, duas caracteristicas que estao ligadas a
uma APS forte, a porta de entrada e 0 pagamento por lista de pessoas usudrias ads-
critas a um médico generalista, estiveram associadas a menores gastos dos sistemas
de atencdo a saude. Também, do ponto de vista da efetividade e eficiéncia, o estudo
mostrou a superioridade dos sistemas com APS forte. Contudo, nao ha evidéncia da
mesma superioridade em relacao as iniquidades relativas aos niveis de renda da po-
pulacdo. A Health Evidence Network (2004) fez uma revisao sistemaética de 107 tra-
balhos internacionais sobre as vantagens e desvantagens de reestruturar os sistemas
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de atencdo a sauide com base na APS. Interessante notar que os autores ndo acharam,
na literatura, nenhum estudo que verificasse as vantagens de estruturar os sistema de
atencao a salide com base na atencdo especializada. As evidéncias mostraram que os
sistemas baseados numa forte APS estiveram associados com melhores resultados
sanitarios para a populacdo com relacdo a todas as causas de mortalidade, a todas as
causas de mortes prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doen-
cas respiratorias e cardiovasculares. Além disso, os sistemas com forte APS estiveram
associados com maior satisfacdo das pessoas usuarias e com menor gasto agregado
na atencao a saude. Os sistemas de atencdo a salde nos paises de baixa renda com
forte APS tenderam a ser mais equitativos e mais acessiveis. Estudos feitos nos paises
desenvolvidos mostraram que a orientacao para especialistas esta associada a iniqui-
dade no acesso. No campo operacional, a maioria dos estudos que compararam
servicos que deveriam ser providos, seja pela APS, seja pela atencdo especializada,
mostraram que a utilizacdo dos cuidados primarios reduziu custos, aumentou a satis-
facdo das pessoas usuarias, sem determinar efeitos adversos na qualidade do cuidado
ou nos resultados sanitarios. A maioria dos estudos que analisaram a substituicao dos
servicos secundarios por servicos primarios mostraram que essa mudanga foi mais
custo/efetiva. A expansao dos servicos primarios pode, nem sempre, reduzir os custos
porgue identifica as necessidades nao atendidas de salde da populagdo, melhora o
acesso e expande a utilizacdo dos servicos. A Organizacdo Pan-Americana da Saude
publicou um documento de posicao sobre a atencao primaria a saide (PANAMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2005) que foi sustentado por uma revisao bibliogréfica
ampla em que se destacam trabalhos avaliativos de varios autores realizados em dife-
rentes partes do mundo (SHI, 1994; STARFIELD, 1994; BINDMAN et al., 1995; CASA-
NOVA e STARFIELD, 1995; CASANOVA et al, 1996; STARFIELD, 1996; WEISS e BLUS-
TEIN, 1996; REYES et al., 1997; BOJALIL et al., 1998; FORREST e STARFIELD, 1998;
RAJMIL et al., 1998; RADISH et al., 1999; VAN DOORSLAER et al., 1999; BILLINGS et
al., 2000; GILL et a/, 2000; ROSENBLATT et al., 2000; GRUMBACH; 2002; STARFIELD
e SHI, 2002; MACINKO et al., 2003; BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004; CAMINAL et
al, 2004; GILSON e MCcINTYRE, 2004; GWATKIN et al., 2004; PALMER et al, 2004;
ROSERO, 2004a; ROSERO, 2004b). Esses estudos internacionais mostraram que 0s
sistemas de atencdo a salide baseados numa forte orientacdo para a APS apresentaram
resultados melhores e mais equitativos, foram mais eficientes, tiveram menores custos
e produziram mais satisfacdo para as pessoas usudrias quando comparados com sis-
temas de fraca orientacdo para a APS. Esses sistemas possibilitaram liberar recursos
para atender as necessidades do excluidos; melhoraram a equidade porque foram
menos custosos para os individuos e mais custo/efetivos para a sociedade; asseguraram
maior eficiéncia dos servicos porque pouparam tempo nas consultas, reduziram o uso
de exames laboratoriais e reduziram os gastos em saude; liberaram recursos para
atender as necessidades dos excluidos; empoderaram grupos vulneraveis; minimizaram
0s gastos diretos dos bolsos das familias, que sdo mecanismos que geram iniquidades
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nos sistemas de atencdo a salde, ao instituirem a cobertura universal. Estudos sobre
hospitalizagcdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial mostraram que os
sistemas baseados na APS que asseguraram acesso e primeiro contato, melhoraram
os resultados sanitarios, beneficiaram outros niveis do sistema e permitiram reduzir
internagdes hospitalares, especialmente em anginas, infeccées urinarias, doenca pul-
monar obstrutiva crénica e infeccoes da garganta, ouvido e nariz. Pessoas que tiveram
uma fonte regular de APS durante sua vida ficaram mais satisfeitas com o sistema de
atencdo a saude, apresentaram menos hospitalizacdes e utilizaram menos as unidades
de emergéncia. Na regido das Américas, as experiéncias da Costa Rica mostraram que
a reforma baseada na APS melhorou os resultados sanitarios e a equidade; para cada
5 anos adicionais apds essa reforma, a mortalidade infantil foi reduzida em 13% e a
mortalidade de adultos foi reduzida em 4%, independentemente de melhorias em
outros determinantes sociais da salde. As evidéncias levantadas demonstraram que
para a APS beneficiar a populacao, os servicos deviam ter boa qualidade técnica.
Macinko et al. (2004), mostraram que as pessoas usuarias que tiveram experiéncias
mais sélidas de APS autorreportaram melhores estados de sadde em dois municipios
brasileiros: Petrépolis e Porto Alegre. Macinko et al. (2006) fizeram um estudo sobre
o PSF por meio de uma andlise ecoldgica longitudinal, usando dados de fontes secun-
darias, de forma a relacionar a mortalidade infantil com acesso a 4gua e saneamento,
com a renda média, com a escolaridade da mulher, com a fertilidade, com a oferta de
meédicos e enfermeiros por dez mil habitantes e com a oferta de leitos por mil habi-
tantes. Os resultados mostraram que o fator mais importante para a reducao da
mortalidade infantil no pais foi a escolaridade das mulheres, sequido da ampliacdo da
oferta do PSF. O estudo demonstrou que um aumento de 10% na cobertura do PSF
foi responsavel por uma diminuicdo de 4,6% na mortalidade infantil; que um aumen-
to de 10% no acesso a dgua foi responsavel por uma diminuicao de 3,0% na morta-
lidade infantil; que um aumento de 10% nos leitos hospitalares foi responsavel por
uma diminuicdo de 1,35% na mortalidade infantil; e que a fertilidade e a renda per
capita apresentaram associagdes modestas com as taxas de mortalidade infantil.

Essa revisdo bibliografica, feita com estudos realizados em diferentes paises e em
tempos diversos, permite concluir que ha evidéncias robustas sobre os resultados
positivos da APS nos sistemas de atencdo a saude. Isso permite afirmar que os siste-
mas de atencdo a salde baseados numa forte orientacao para a APS, analisados em
relacdo aos sistemas de baixa orientacdo para a APS, sdo: mais adequados porque se
organizam a partir das necessidades de salde da populacdo; mais efetivos porque
sdo a Unica forma de enfrentar consequentemente a situacdo epidemiolégica de
hegemonia das condicdes cronicas e por impactar significativamente os niveis de
saude da populacdo; mais eficientes porque apresentam menores custos e reduzem
procedimentos mais caros; mais equitativos porque discriminam positivamente gru-
pos e regides mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; e
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de maior qualidade porque colocam énfase na promocao da salde e na prevencao
das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras para as pessoas usuarias e
para os profissionais de saude.

Nao é por outras razdes que a Organizacdo Mundial da Saude, no seu Relatério
sobre a Saude Mundial de 2008, propds, no titulo do documento, uma nova consigna:
“Atencdo primaria a saude, agora mais que nunca” (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2008d). Isso implica reconhecer que, apds 30 anos da Reuniao de Alma-Ata,
o foco do movimento da atencdo deve mudar numa direcdo expressa no Quadro 3.

Quadro 3: O sentido das mudancas na implementacao da reforma da atencao

primaria a saude

IMPLEMENTACAO ANTERIOR DA IMPLEMENTACAO ATUAL
REFORMA DA APS DA MUDANCA DA APS

Provisdo de um pacote basico de
intervencoes sanitarias e de medicamentos
essenciais focados em populacdes rurais
pobres

Concentracdo em maes e criancas

Foco em doencas selecionadas,
especialmente condi¢des agudas de natureza
infecciosa

Melhoria do saneamento e da educacdo em
saude no nivel local

Uso de tecnologia simplificada por agentes
comunitarios de saude, ndo profissionais

Participacdo como mobilizacao de recursos
locais e gestdo dos centros de saude por
meio de comités locais

Financiamento governamental e prestagao de
servicos com gestao centralizada

Gestdo da escassez

Ajuda e cooperacao técnica bilateral

APS como antitese do hospital

APS é barata e requer modestos
investimentos

Fonte: World Health Organization (2008d)

Transformacao e regulacao do sistema de atencao
a saude, buscando o acesso universal e a protecao
social em saude

Atencao a saude para toda a comunidade

Resposta as necessidades e expectativas das
pessoas em relacdo a um conjunto amplo de riscos
e doencas

Promocdo de comportamentos e estilos de
vida saudaveis e mitigacdo dos danos sociais e
ambientais sobre a saude

Equipes de saude facilitando o acesso e o uso
apropriado de tecnologias e medicamentos

Participacao institucionalizada da sociedade
civil no dialogo politico e nos mecanismos de
accountability

Sistemas pluralisticos de atencdo a salde operando
num contexto globalizado

Crescimento dos recursos da satide rumo a
cobertura universal

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

APS como coordenadora de uma resposta ampla
em todos os niveis de atencao

APS nao é barata e requer investimentos
consideraveis, mas gera maior valor para o dinheiro
investido que todas as outras alternativas
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Esses sentidos de mudanca da APS, propostos pela Organizacdo Mundial da Saude,
estruturam-se em grandes grupos de intervencdes que refletem as convergéncias
entre as evidéncias sobre: 0 que é necessario para uma resposta efetiva aos desafios
da saude no mundo de hoje; os valores da equidade, da solidariedade e da justica
social que dirigem o movimento da reforma da APS; e as expectativas crescentes
da populacdo nas sociedades modernas. Esses grupos sao: as reformas em busca
da cobertura universal para atingir a equidade em saude; as reformas na prestagao
dos servicos de salde para construir um sistema de atencao a saude centrado nas
pessoas; as reformas na lideranca dos sistemas de atencdo a salde para tornar as
autoridades mais confidveis; e as reformas nas politicas publicas para promover e
proteger a saude das comunidades.

As reformas em busca da cobertura universal devem assegurar que os sistemas de
atencao a saude contribuam para a equidade em saude, para a justica social e para
o fim da exclusdo social movendo-se principalmente na direcdo do acesso universal e
da protecdo social em saude. As reformas na prestacdo de salde devem reorganizar
0s servicos de salde, especialmente a APS, a partir das necessidades e das preferén-
cias das pessoas, de modo a torna-los socialmente mais relevantes, mais responsivos
a um mundo cambiante e capazes de produzir melhores resultados sanitarios. As
reformas na lideranca devem procurar superar, de um lado, um estilo de gestdo
centralizado, de tipo comando-controle, e, de outro, uma destituicdo regulatéria
do Estado, construindo uma nova lideranca inclusiva, participativa e negociadora,
requerida pela complexidade dos sistemas de atencao a salde contemporaneos. As
reformas nas politicas publicas devem articular a APS com a saude publica e desen-
volver uma integracao das politicas publicas em intervencdes intersetoriais (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008d).

As mudancas da APS implicam que ela seja apropriada como uma estratégia
de reorganizacao dos sistemas de atencdo a salde e, ndo meramente, como um
programa para pobres em regides pobres ou como um nivel de atencdo a saude
exclusivamente (VUORI, 1985). A interpretacdo da APS como estratégia de organi-
zacdo do sistema de atencdo a saude implica entendé-la como uma forma singular
de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para
satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da populacao, o que resulta
em sua articulacdo como centro de comunicacao das redes de atencao a saude.

Uma APS de qualidade, como parte integrante das RASs, devera, como se vé na
Figura 4, estruturar-se segundo sete atributos e trés funcdes.
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Figura 4. Os atributos e as funcbes da atencao priméria a satde nas redes de atencao

a saude
ATRIBUTOS FUNCOES
e Primeiro Contato e Resolubilidade
e Longitudinalidade e Comunicacio
* Integralidade e Responsabilizacao
e Coordenacao C—p

* Focalizagdo na familia
e Orientacao comunitaria
e Competéncia cultural

Fontes: Mendes (2002a); Starfield (2002)

S6 havera APS de qualidade quando os seus sete atributos estiverem sendo
obedecidos, em sua totalidade. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso
de servigos para cada novo problema ou novo episédio de um problema para os
guais se procura atencao a saude. A longitudinalidade implica a existéncia do aporte
regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo,
num ambiente de relacdo mutua de confianca e humanizada entre equipe de saude,
individuos e familias. A integralidade significa a prestacdo, pela equipe de saude,
de um conjunto de servicos que atendam as necessidades da populacdo adscrita
nos campos da promocdo, da prevencao, da cura, do cuidado e da reabilitacao, a
responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de atencao a salude e
o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos, psicolégicos e sociais que
causam as doencas. A coordenacao conota a capacidade de garantir a continuidade
da atencdo, através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que
reguerem seguimento constante e se articula com a funcao de centro de comuni-
cacdo das RASs. A focalizacdo na familia implica considerar a familia como o sujeito
da atencao, o que exige uma interacdo da equipe de salde com essa unidade social
e 0 conhecimento integral de seus problemas de satde. A orientacdo comunitaria
significa o reconhecimento das necessidades das familias em funcado do contexto
fisico, econémico, social e cultural em que vivem, o que exige uma analise situacio-
nal das necessidades de saude das familias numa perspectiva populacional e a sua
integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais
da saude. A competéncia cultural exige uma relacdo horizontal entre a equipe de
saude e a populagado que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das
pessoas e das familias
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Da mesma forma, uma APS de qualidade s existird se ela cumprir suas trés
fungdes essenciais: a resolubilidade, a comunicacdo e a responsabilizacdo. A funcao
de resolubilidade, inerente ao nivel de atencao primaria, significa que ela deve ser
resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender mais de
85% dos problemas de sua populagado. A funcdo de comunicagao expressa o exerci-
cio, pela APS, de centro de comunicacao das RASs, o que significa ter condi¢des de
ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacées entre
os diferentes componentes das redes. A funcao de responsabilizacdo implica o co-
nhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritérios sanitarios, da populacdo
adscrita e o exercicio da responsabilizacdo econdmica e sanitaria em relacdo a ela.

Trazendo essas consideracdes para a realidade brasileira do SUS, a implantagao
dessa nova APS significara superar o paradigma atual da atencdo basica e instituir,
em seu lugar, um novo paradigma, o da atencdo primaria a saude.

Uma andlise histérica da APS desde o inicio do século XX até o presente momento
permite identificar oito ciclos de sua expansao no Pais (MENDES, 2002a).

O primeiro ciclo foi o do modelo da rede local permanente, vigente nos primeiros
anos do século passado; o segundo ciclo foi o dos centros de satde-escola, instituidos
pelo Prof. Paulo Souza na Universidade de Sao Paulo, nos anos 20; o terceiro ciclo foi
o dos Servicos Especiais de Saude Publica (SESP), parte do esforco de guerra, a partir
dos anos 40; o quarto ciclo foi o dos centros de salde implantados pelas Secretarias
Estaduais de Saude, em todo Pais, que teve seu auge nos anos 60; o quinto ciclo foi
o dos programas de extensdo de cobertura, iniciados por experiéncias académicas
ou institucionais, e que confluiram para o Programa de Interiorizacdo das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS), na segunda metade dos anos 70; o sexto ciclo foi o das
Acbes Integradas de Saude (AISs) que articulou os cuidados primarios das Secretarias
Estaduais de Salide com os da Previdéncia Social (INAMPS) em nucleos urbanos, no
inicio dos anos 80; o sétimo ciclo foi o da municipalizacao das acoes de APS, decor-
réncia da criacdo do SUS e do movimento de municipalizacdo da saude, ocorrido
a partir do final dos anos 80; o oitavo ciclo, o ciclo vigente, o da atencdo basica,
surgiu no final de 1993, com a institucionalizacdo, pelo Ministério da Saude, do PSF.

O ciclo da atencao basica, representado pela opcao politica pelo Programa de
Saude da Familia sofreu a influéncia de varias matrizes: a Medicina Geral e Comu-
nitaria, com origem no Rio Grande do Sul (ABATH, 1985), a Acdo Programatica em
Saude, em Sao Paulo (NEMES, 1996), o Programa do Médico de Familia, em Niteroi
(RODRIGUES, 1996), e o Modelo de Defesa da Vida da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da UNICAMP (CAMPQOS, 1997). Mas a influéncia principal foi do Programa de
Saude da Familia (PSF), desenvolvido a partir da ampliacdo do Programa de Agentes
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Comunitarios de Saude (PACS), no Ceara, pela Secretaria Estadual de Saude e pela
Secretaria Municipal de Saude de Quixada. Foi esse modelo, surgido no Nordeste
do Pais, que foi acolhido como base da proposta de satude da familia no SUS; sua
singularidade estd em romper com os modelos classicos da medicina familiar e
instituir-se como pratica de saude da familia, o que, provavelmente, sofreu a influ-
éncia de sua origem intersetorial, no PACS, proposto como acdo de emergéncia de
frentes de trabalho para o enfrentamento da seca no semiarido cearense, no ano
de 1987 (MENDES, 2002a).

Os resultados do PSF no SUS sdo muito expressivos. Houve avancos notaveis em
termos de estrutura: em junho de 2010, estavam implantadas, em 5.272 municipios
brasileiros, 30.996 equipes de PSF que cobriam 98.002.920 brasileiros, 51,6% da
populagdo total; 238.304 agentes comunitarios de salde estavam operando em
5.357 municipios, cobrindo uma populacdo de 116.590.839 brasileiros, 61,4% da
populagdo total; em termos de processos, como o incremento das consultas médicas
e de enfermagem, do exames pré-natais, dos procedimentos odontoldgicos etc.; e
em termos de resultados: o aumento das equipes do PSF contribuiu, significativa-
mente, para a diminuicdo da mortalidade infantil no Pais (MACINKO et al., 2006).

Nao obstante seus resultados favoraveis, esse modelo de atencado bésica, tal como
praticado, esgotou-se. Ele ndo d& conta de cumprir com as fun¢des que as RASs
convocam na APS, nem de sustentar as mudancas da APS preconizadas no relatério
anual de 2008 da Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2008d).

Nao da para ter uma APS de qualidade, cumprindo com as funcées resolubilida-
de, de centro de comunicacao e de responsabilizacdo nas RASs, com uma APS que
se instala em casas alugadas, que oferta servicos de baixa densidade tecnoldgica,
que tem uma carteira de medicamentos restrita, que funciona com base em cui-
dados profissionais prestados por médicos e enfermeiros, que nao pode oferecer
o autocuidado apoiado em funcdo da caréncia de equipes multiprofissionais, que
apresenta sistemas de contratacao de profissionais precarizados e que, em geral,
ndo dispde de uma geréncia profissionalizada. Muito menos de tentar resolver os
problemas do PSF, com uma agenda contrangida gue se concentra na flexibilizacdo
do trabalho médico.

Por isso, ha que se instituir um nono ciclo da APS no Brasil, o que implicara
assumi-la, verdadeiramente e, ndo soé discursivamente, como a estratégia de orga-
nizacao do SUS. Essa mudanca paradigmatica significard uma APS mais qualificada,
adensada tecnologicamente, com mais recursos, com equipe multiprofissional e que,
para isso, devera ser tomada como uma efetiva prioridade pelos gestores do SUS,
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nas trés instancias federativas. E, muito importante, ndo sera tao barata, exigindo
investimentos adicionais consideraveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008d).

0S PONTOS DE ATENCAO SECUNDARIA E TERCIARIA DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

As RASs determinam a estruturacdo dos pontos de atencao a saude, secundarios
e terciarios. Esses sao 0s Unicos elementos tematicos das RASs e, por isso, sdo con-
siderados, por exemplo, nas organizacdes sanitarias integradas espanholas, como
servicos de atencao especializada (VASQUEZ et al., 2005). Esses pontos de atencao
a saude se distribuem, espacialmente, de acordo com o processo de territorializagao:
0s pontos de atencdo secundaria, nas microrregides sanitarias, e os pontos de aten-
cao terciaria, nas macrorregides sanitarias. Além disso, articulam-se com os niveis
de atencdo a saude: os pontos de atencdo secundaria compdem o nivel de atencao
secundaria (“média complexidade”) e os pontos de atencao tercidria integram o
nivel de atencao terciaria (“alta complexidade”).

Conceitualmente, os pontos de atencdo secundaria e terciaria sdo nés das RASs
em gue se ofertam determinados servicos especializados, gerados através de uma
funcado de producdo singular. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades
tecnoldgicas, sendo os pontos de atencado tercidria mais densos tecnologicamente
gue os pontos de atencdo secundaria e, por essa razao, tendem a ser mais con-
centrados espacialmente. Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha,
entre eles, relacdes de principalidade ou subordinacéo, ja que todos sao igualmente
importantes para se atingirem os objetivos comuns das RASs.

A partir desse conceito pode-se concluir que o0s pontos de atencao a salde nao
sdo, necessariamente, iguais a estabelecimentos de salde. Por exemplo, um hospital,
por ser uma unidade de saude que oferta muitos produtos diferenciados, pode conter
varios pontos de atencdo a saude: a unidade de terapia intensiva de neonatologia
e a maternidade sdo pontos de atencdo a saude de uma rede de atencdo a mulher
e a crianca; o centro cirdrgico e as enfermarias de clinica médica sao pontos de
atencdo a saude de uma rede de atencdo as doencas cardiovasculares; a unidade
de quimioterapia e radioterapia sdo pontos de atencdo de uma rede de atencdo
as doencas oncoldgicas; a unidade de terapia intensiva de adultos é um ponto de
atencao da rede de atencéo as urgéncias e as emergéncias etc.

Conforme a natureza da rede tematica de atencdo a satde, definem-se os pontos
de atencao secundaria e tercidria: os Centros de Apoio Psicossocial (CAPSs), nas redes
de atencdo a salde mental; os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs), nas
redes de atencdo a saude bucal; as Unidades de Terapia Renal Substitutiva (TRSs),
nas redes de atencdo as doencas renais; o Centro de Referéncia de Atencdo aos
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ldosos, nas redes de atencdo aos idosos; as maternidades nas redes de atencdo as
mulheres e as criancas etc.

Em geral, os pontos de atencdo secundaria e tercidria sao constituidos por unida-
des hospitalares e por unidades ambulatoriais, estas Ultimas, podendo estar situadas
no hospital ou fora dele.

Os pontos de atencao secundaria ambulatorial nas redes de atencao a sadde

Ha que se ressaltar que as unidades ambulatoriais, nas RASs, cumprem uma funcao
muito distinta das unidades ambulatoriais dos sistemas fragmentados de atencdo
a saude. Entender essa diferenca é fundamental para a construcdo consequente
das RASs. Isso se explica porgque, nos sistemas fragmentados, os diferentes pontos
de atencdo secundaria e tercidria atuam de forma isolada, sem uma comunicacao
ordenada com os demais componentes da rede e sem a coordenacdo da atencao
primaria a saude.

Tome-se o exemplo dos centros ambulatoriais de atencao secundaria, onde a pro-
posta de sua integracdo em rede é completamente distinta de sua forma convencional
de operacao, nos sistemas fragmentados, como centros de especialidades médicas.

A concepcao estratégica dos centros ambulatoriais de atencao secundaria, como
pontos de atencado secundaria de uma RAS, é muito inovadora e, por isso, confronta
com as ideias de senso comum que sustentam o modelo vigente dos centros de
especialidades médicas. Em funcdo da profundidade dessas mudancas é preciso
estar atento a uma estratégia de implantacdo que permita contrapor-se a tendéncia
inercial de apropriar-se conservadoramente dos centros ambulatoriais de atencdo
secundaria, reduzindo-os a forma tradicional de prestacdo de servicos ambulatoriais
por meio de centros de especialidades médicas. Essa tendéncia, além de sua dimensdo
ideoldgica, manifesta-se, também, nas dimensdes politica e econdmica.

Politicamente, significa, do ponto de vista dos profissionais de satide, uma redis-
tribuicdo de poder entre os especialistas e os generalistas, o que modifica a logica
flexneriana vigente desde o inicio do século XX quando se deu a hegemonizacdo do
paradigma da medicina cientifica (MENDES, 1985); do ponto de vista dos gestores
e dos prestadores de servicos do SUS, coloca a gestao dos fluxos e contrafluxos na
equipe da APS, criando constrangimentos técnicos, com base em diretrizes clinicas,
a livre acdo das Secretarias de Saude, dos prestadores de servicos e dos especialistas
no ordenamento desses fluxos. Economicamente, incide fortemente sobre os pres-
tadores de servicos, especialmente os especialistas, 0os mais bem posicionados na
arena politica dos sistemas de atencdo a salide, em duas vertentes: quando modelam
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os centros ambulatoriais de atencao secundaria a partir das evidéncias recolhidas
nas linhas-guia e detalhadas nos protocolos clinicos, reduzindo a variabilidade dos
procedimentos de atencao a salde, um forte foco de ineficiéncia dos sistemas e
de inducdo da demanda pela oferta; e quando muda o foco do planejamento da
saude, retirando-o do planejamento da oferta, muito sujeito a acdo de /obbies de
interesses mais bem estruturados, para coloca-lo nas populacoes beneficiarias do
sistema de atencao a saude, por meio do planejamento das necessidades de salude.

Ha que ficar claro que a proposta de RASs, por sua radicalidade, ndo é neu-
tra; nela, os interesses da populacdo, expressos por suas necessidades de saude,
sobrepdem-se aos interesses politicos, econdmicos e tecnoldgicos dos atores sociais
que estao presentes, em situacdo vantajosa, na arena politica sanitaria. Por isso, ha
gue se concordar com Porter e Teisberg (2007) quando afirmam que a revolugao
nos sistemas de atencdo a salde s6 sera possivel quando o cerne da discussao se
deslocar dos prestadores de servicos para o valor gerado para as pessoas usuarias
do sistema de atencdo a saude.

A proposta de implantacdo dos centros ambulatoriais de atencao secundaria, na
perspectiva de pontos de atencado secundéaria de uma RAS, pode sofrer uma con-
frontacao direta, quando constrange a liberdade de ordenamento do acesso dos
gestores da saude ou impde limitagdes técnicas a acdo de especialistas, ou indireta
e mais sutil, quando apossando-se da ideia inovadora de centros ambulatoriais de
atencdo secundaria, faz uma releitura da proposta transformando-a numa pratica
social conservadora que ndo agregara valor para as pessoas usuarias. Algo da ordem
lampeduziana: quanto mais muda, mais é a mesma coisa.

Uma analise histérica da salde publica brasileira mostra que os modelos dos
centros de especialidades médicas surgiram na experiéncia do INAMPS de trazer
para o seguro publico brasileiro os supostos da medicina liberal gerados nos Estados
Unidos. Sua forma mais acabada sao os Postos de Atencao Médica (PAMs), grandes
catedrais flexnerianas, de baixa efetividade e de grande ineficiéncia, que, até hoje,
teimam em permanecer nas zonas centrais dos grandes centros urbanos brasileiros.
Esses esqueletos estao af e vém se multiplicando com outros significantes, mas com
a mesma significacdo indevida.

Essa matrizinampsiana vem-se reproduzindo e manifesta-se, contemporaneamen-
te, em varias formas: os centros de especialidades médicas; as policlinicas; pequenas
unidades isoladas, produtoras de cuidados especializados, como centros de ultras-
-sonografia ou de mamografia; e, até mesmo, médicos especialistas atendendo nos
seus consultérios, como cardiologistas, nefrologistas etc. Todos esses modelos sdo
considerados como centros de especialidades médicas.
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Ha diferencas inconcilidveis entre os modelos do centro de especialidades médicas
e dos pontos de atencao secundaria de uma RAS. As principais diferencas entre esses
dois modelos estdo contidas no Quadro 4.

Quadro 4: As diferencas entre os centros de especialidades médicas e os pontos de
atencao secundaria de uma rede

CENTRO DE PONTO DE ATENCAO
ESPECIALIDADES MEDICAS SECUNDARIA DE UMA RAS

Planejamento da oferta

Unidade isolada sem comunicacéo fluida com
outros niveis de atencéo

Sistema aberto
Autogoverno

Acesso regulado pelos gestores da saude,
diretamente no complexo regulador

Atencao focada no cuidado do profissional
médico especialista

Relacao entre generalista e especialista: ou
inexiste ou faz-se por referéncia e contra-
referéncia sem conhecimento pessoal e sem
trabalho conjunto

Decisoes clinicas nao articuladas em linhas-guia
e em protocolos clinicos, construidos com base
em evidéncias

Prontuarios clinicos individuais, ndo integrados
em rede

Nao utilizacdo das ferramentas da gestao da
clinica

Funcdo meramente assistencial

Pagamento por procedimento

Planejamento das necessidades

Ponto de atencao a salide com comunicacdo em
rede com os outros niveis de atencdo

Sistema fechado
Governo pela APS

Acesso regulado diretamente pela equipe de APS

Atencao focada no cuidado multiprofissional

Relacao entre generalista e especialista: relacao
pessoal com trabalho clinico conjunto

Decisoes clinicas articuladas em linhas-guia e em
protocolos clinicos, construidos com base em
evidéncias

Prontuarios clinicos eletrénicos, integrados em
rede, especialmente com a APS

Utilizacao rotineira das ferramentas da gestao
da clinica

Funcdo assistencial, supervisional, educacional e
de pesquisa

Pagamento por orcamento global ou capitagao
ajustada

A primeira caracteristica diferencial dos dois modelos estd na forma de planejar.
Os centros de especialidades médicas funcionam com o sistema convencional da
programacao pactuada e integrada (PPl) que, em geral, opera o planejamento da
oferta, a partir de parametros populacionais gerais ou de séries historicas. Isso leva a
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determinacdo de tetos financeiros que definem uma quantidade de procedimentos
a serem ofertados pelos diferentes gestores da saude. Esse sistema de planejamento
da oferta é muito sensivel aos interesses dos gestores e dos prestadores de servigos
mais bem posicionados na arena politica do sistema de atencao a satde. No modelo
de ponto de atencao secundaria de uma RAS, o planejamento faz-se a partir das
necessidades de saude da populacao que se inscrevem nas planilhas de programacao
e gue sao parte das diferentes diretrizes clinicas.

Os centros de especialidades médicas sdo partes de um sistema fragmentado
de atencao a saude em que, em geral, ndo existe comunicacao fluida entre os dife-
rentes pontos e niveis de atencao. Funciona como uma caixa preta. Chega-se, ali,
diretamente ou por alguma referéncia, muitas vezes da APS, mas ndo se conhece a
historia pregressa da pessoa usuaria. Em geral, ndo se estabelecem vinculos porque
o agendamento, dependendo do dia, pode ser feito para diferentes profissionais de
uma mesma especialidade. Esse sistema é prenhe de retrabalho e de redundancias,
0 que o torna, além de inefetivo, muito ineficiente. Historias pessoais e familiares
sdo retomadas a cada consulta, exames sao resolicitados a cada atendimento. Tudo
isso ocorre porgue o sistema é desintegrado, em funcdo da auséncia de sistemas
logisticos potentes, manejados a partir da APS.

Os pontos de atencao secundaria de uma rede sao totalmente diferentes porque
sdo parte de um sistema integrado, as RASs. Essa integracdo faz-se, principalmente,
através de sistemas logisticos potentes. A acdo combinada dos sistemas logisticos
(cartao de identificacdo das pessoas usudrias, prontuério clinico eletrénico, sistema
de acesso regulado a atencdo e sistema de transporte em salde) é o que garante
a integracao, eliminando a caixa preta e, como consequéncia, os retrabalhos e as
redundancias. Com isso, garante-se uma atencdo a saude efetiva, eficiente e de
qualidade, inserindo, em rede, a atencao secundaria e gerando sinergias no sistema.

Os centros de especialidades médicas sao sistemas que permitem uma deman-
da aberta. Esses centros sdo inaugurados e, imediatamente, as pessoas usuarias
comecam a demanda-los, diretamente, sdo acolhidas e agendadas e reagendadas,
bloqueando, em pouco tempo, as suas agendas. Ao contrario, os pontos de aten-
¢do secundéria de uma RAS sao sistemas fechados, sem possibilidades de acesso
direto das pessoas usuarias, a ndo ser em casos de urgéncia e emergéncia ou de
raras intervencées definidas nas diretrizes clinicas em que esses centros constituem
os pontos de atencao do primeiro contato.

Os centros de especialidades médicas se autogovernam. Isso decorre, em parte,
do seu carater de sistema aberto, e, em parte, em funcdo da fragmentacdo do
sistema de atencdo a saude e da fragilidade da APS em coordenar o continuo de
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cuidados. O autogoverno, exercitado num centro de referéncia secundaria, nao
tem a capacidade de garantir a continuidade da atencao e acaba por restringir as
intervencdes na perspectiva do cuidado especializado, sem uma visao integrada das
intervencdes de niveis primarios e terciarios. Nos pontos de atencao secundaria de
uma rede, o governo dos fluxos e contrafluxos das pessoas sdo da APS. Ninguém
chegara a esses centros, a excecdo dos casos de urgéncias e emergéncias, se nao
for referido pela APS.

Essas formas singulares de governanca dos dois modelos implicam que os centros
de especialidades médicas sdo acessados por uma central de regulacdo acionada
pelos gestores; de outra forma, nos pontos de atencdo secundaria a salde de uma
RAS, o acesso regulado é realizado pelas equipes da APS diretamente.

Nos centros de especialidades médicas, conforme o proprio significante sugere,
0 processo de atencdo esta centrado no cuidado profissional e na figura do mé-
dico especialista. Como esses centros ndo sao, como norma, pontos de atencdo
as urgéncias e as emergéncias, mas pontos de atencao secundaria a que se chega
eletivamente, eles se justificam estritamente em funcdo da necessidade de uma
atencdo de maior densidade tecnoldgica requerida pela condi¢do crénica de saude
de uma pessoa usuaria. Ha evidéncias de que as condicdes crdnicas nao podem ser
enfrentadas, com sucesso — ainda que a atencdo especializada seja fundamental —
por uma atencado profissional excessivamente centrada no médico especialista. Ao
contrario, o sucesso da atencao as condicdes cronicas depende da acdo coordenada
de uma equipe multiprofissional, atuando em time e sob coordenacao da APS e
com uma forte integracao entre os especialistas e as equipes de APS, o que envolve
conhecimento pessoal e trabalho clinico conjunto (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Por essa razao, os pontos de atencdo secundaria de uma rede devem
prover, de forma equilibrada, a atencao pelo especialista médico atuando em equipe
com outros profissionais de saude.

Nos centros de especialidades médicas, as decisdes clinicas ndo sao tomadas, em
geral, a partir de diretrizes clinicas que normalizam a condicao de satde ao longo dos
diferentes servicos da RAS. Isso leva a uma enorme variabilidade de procedimentos,
mesmo entre diferentes especialistas que atuam num mesmo centro, o que aumenta
a complexidade do sistema de atencdo a salde e gera acoes inefetivas e ineficien-
tes. Além disso, como as relacdes entre os niveis de atencao ndo estao claramente
estabelecidas, a pessoa usuaria, ao chegar a um especialista, é captada por ele, de
forma definitiva, o que gera uma demanda incontrolavel e bloqueia as agendas
dos especialistas que tendem a ser profissionais com ofertas restritas no mercado,
especialmente no mercado publico. O especialista, em parte também porque nao
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acredita na capacidade resolutiva da equipe de APS, passa a funcionar como um
consultor permanente através de uma apropriacdo definitiva das pessoas usuarias.

Nos pontos de atencdo secundaria de uma RAS, as intervencdes ao longo de todo
o continuo dessa rede estdo bem estabelecidas em linhas-guia, construidas com base
em evidéncias. Além disso, na modelagem desses pontos de atencao secundaria
devem ser elaborados os protocolos clinicos que normalizam, em detalhes, toda a
carteira de servicos ofertada. Assim, ficam claros os papéis das equipes de APS em
relacdo a cada condicdo de salde e as situacdes em que as pessoas usuarias devem
ser encaminhadas ao ponto de atencdo secundaria de uma RAS para uma intercon-
sulta e sua devolucdo para a APS.

Os especialistas, no modelo de RASs, cumprem, em geral, o papel de intercon-
sultor e de suporte para as acdes da equipe de APS. As evidéncias demonstram que
a atuacdo dos especialistas s6 agrega valor para as pessoas quando eles conhecem
pessoalmente e trabalham conjuntamente com os generalistas. O modelo tradicio-
nal da referéncia e contrarreferéncia ndo é efetivo. Alguns casos, poucos no total,
identificados nas diretrizes clinicas — em geral casos de maiores riscos — devem ficar
sob os cuidados definitivos da equipe da atencdo especializada.

Em geral, os centros de especialidades médicas trabalham com prontuérios
clinicos individuais, muitas vezes em papel, e que ndo estdo integrados em rede e,
portanto, ndo permitem uma comunicacao fluida desse nivel com a APS, nem um
manejo eficaz das condicdes crénicas. A fragmentacao do prontuério clinico ndo
permite a continuidade do cuidado. Além disso, esses prontuéarios sao individuais,
0 que empobrece a visdo familiar da atencao a saude, uma proposta do SUS. Mais,
ndo sendo eletrénicos, esses prontuarios ndo permitem o registro das pessoas usu-
arias por riscos relativos a cada condicdo, o que fragiliza a atencao prestada e gera
redundancias e retrabalhos. Os pontos de atencao secundaria de uma rede operam
com prontudrios eletrénicos que devem circular, concomitantemente, em todos 0s
niveis do sistema. Esses prontuarios sao familiares, o que viabiliza a incorporacao, nos
cuidados, dos instrumentos potentes da abordagem da medicina familiar. Ademais,
permitem registrar todos os portadores de uma determinada condigao cronica, por
riscos socioecondmicos e sanitarios e enviar alertas e dar feedbacks aos profissionais
e as pessoas usuarias. Por fim, viabilizam as comunicacdes, registradas formalmente,
entre as equipes da atencdo secundaria e da APS garantindo uma comunicagao
adequada entre generalistas e especialistas.

Normalmente, os centros de especialidades médicas ndo trabalham com as
ferramentas modernas da gestdo da clinica. A razao é simples: ndo havendo a nor-
malizacdo dos processos de trabalho em linhas-guia e em protocolos clinicos, ndo
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é possivel utilizarem-se essas tecnologias. Ja os pontos de atencdo secundaria de
uma RAS, estruturam, a partir de linhas-guia e protocolos clinicos, pelo menos, as
tecnologias de gestdo da clinica em que o fundamental é a estratificacdo de riscos
para cada condicdo de saude estabelecida. N&o se trabalha com gestantes, mas com
gestantes de risco habitual e gestantes de alto risco; ndo se trabalha com hipertensao,
mas com hipertensdo de baixo, médio, alto e muito alto risco. Isso é fundamental
porque ajuda a organizar o sistema de atencdo a salde e melhorar a qualidade da
atencao. Um ponto de atencdo secundaria de uma rede de cuidados das gestantes
nao vai atender as gestantes de risco habitual, mas somente as de alto risco.

A programacdo do ponto de aten¢do secundaria de uma rede é feito na APS e,
entdo, discutida, em oficina conjunta, com a equipe do ponto de atencao secundaria.
Dessa forma, cada equipe de APS sabe, antecipadamente, quem e quantas pessoas
devem ser referidas, por tipos de intervencdes, a unidade de atencao secundaria.

Os centros de especialidades médicas, em geral, ocupam-se estritamente de
fungdes assistenciais. Ja os pontos de atencdo secundaria de uma RAS, agregam
outras funcoes imprescindiveis. Uma funcao de supervisdo, especialmente de apoiar
as equipes de APS; uma funcao educacional, de participar de processos de educacao
permanente no ponto de atencdo secundaria e na APS; uma funcdo de mobilizacdo
social, de participar das articulacdes dessas acdes de comunicacdo social no ambito
regional; e uma funcdo de pesquisa, especialmente no campo do desenvolvimento
tecnolégico da condicdo de salde tematica.

O sistema de pagamento dos centros de especialidades médicas é, em geral,
realizado por procedimentos. Esse sistema de pagamento traz incentivos perversos
aos prestadores, induzindo-os a produzir mais procedimentos, especialmente os
de maior densidade tecnoldgica, para que maximizem suas rendas. Nos pontos de
atencdo secundaria de uma RAS, o sistema de pagamento deve ser por orcamento
global ou por capitacdo ajustada por género e idade, ja que essas formas de paga-
mento invertem o sinal do incentivo e fazem com que os prestadores apliquem mais
esforcos nas acoes de promocao, prevencao e de contencao do risco evolutivo em
condicdes de saude de menores riscos.
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Os hospitais nas redes de atencao a saude

Os hospitais, como integrantes de uma RAS, desempenham funcdes diferenciadas
em relacdo aos hospitais nos sistemas fragmentados de atencao a saude. A razao é
clara: as RASs caracterizam-se pela poliarquia, o que é incompativel com hospitalo-
centrismo que marca os sistemas fragmentados.

Dessa forma, os hospitais devem estar inseridos, sistemicamente e de forma
integrada, como organizagdes que contém pontos de atencdo de diferentes redes
tematicas de atencdo a saude. Portanto, o hospital, na RAS, deve ser avaliado, entre
outras variaveis, por sua sistemicidade, ou seja, como parte integrante dessas redes,
articulado com outros pontos de atencao a saude e com os sistemas de apoio.

Os hospitais, nas RASs, devem cumprir, principalmente, a funcao de responder as
condi¢des agudas ou aos momentos de agudizacao das condicdes cronicas, conforme
estabelecido em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias. Para isso, os hospitais
em redes devem ter uma densidade tecnolégica compativel com o exercicio dessa
funcao e devem operar com padrdes 6timos de qualidade.

O exame do parque hospitalar publico do SUS mostra uma situacao de inefici-
éncia sistémica devido ao fato de que 79,9% das unidades em funcionamento tém
menos de 100 leitos, o que significa que operam com significativas deseconomias
de escala (POSNETT, 2002; MENDES, 2002a).

Em Minas Gerais, um estudo feito por meio da analise envoltédria de dados (DEA),
conforme mostra o Grafico 10 a seguir, mostrou gue os hospitais de menos de 25
leitos apresentam uma eficiéncia total de apenas 0,32 e os de mais de 250 leitos
uma eficiéncia total de 0,60. Ainda que todos os segmentos analisados operem com
uma eficiéncia total baixa, os hospitais de pequeno porte sdo altamente ineficientes
(ANDRADE et al., 2007). O que explica a ineficiéncia total é, sobretudo, a baixissima
eficiéncia de escala dos hospitais contratados pelo SUS. Estudo realizado pelo Banco
Mundial, com a mesma metodologia, aplicada aos hospitais do SUS no Brasil, mostrou
resultados bem préximos (La FORGIA e COUTTOLENC, 2008).
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Grafico 10: Eficiéncia total, de escala e interna dos hospitais do SUS em Minas Gerais,
2006

0-24 25-49 50-99 100-249 250+

I Eficiéncia total
P Eficiéncia interna
[ Eficiencia de escala

Fonte: Andrade et a/.(2007)

Some-se, a isso, o fato de que ha nos hospitais, em geral, uma relacdo muito
estreita entre escala e qualidade. Assim pode-se afirmar que a rede hospitalar do
SUS devera passar por um processo de reengenharia para que possa operar com
eficiéncia e qualidade, o que implicard, nos médio e longo prazos, um menor nu-
mero de hospitais com um maior nimero médio de leitos hospitalares, adensados
tecnologicamente. O que seguira uma tendéncia mundial.

Com relagdo a qualidade, os programas de qualidade hospitalar devem ser de-
senvolvidos, especialmente por meio de processos de acreditacao hospitalar.

Os hospitais brasileiros apresentam, em geral, deficiéncias qualitativas impor-
tantes. Somente 55 de 6.500 hospitais brasileiros estavam acreditados, no pais, em
2003; desses, a grande maioria foi acreditada no nivel 1 da Organizacao Nacional
de Acreditacao, o nivel basico de acreditacdo. Evidéncias obtidas pelo Programa de
Controle da Qualidade Hospitalar, em Sao Paulo, mostram gue os hospitais acredita-
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dos superam os ndo acreditados em indicadores de eficiéncia e qualidade (LaFORGIA
e COUTTOLENC, 2008).

Os principais problemas relacionados com a qualidade hospitalar sao: erros ou
atrasos nos diagnésticos; falhas em seguir procedimentos recomendados; falhas em
realizar operacdes e exames usando procedimentos apropriados; falhas na selecdo
e na prescricdo de tratamentos; falhas na assisténcia farmacéutica; atrasos desne-
cessarios no tratamento e no compartilhamento de resultados de exames; uso de
tratamento incorreto ou improprio; falhas no uso de procedimentos profilaticos;
fragilidade dos sistemas de monitoramento, revisdo e controle; problemas com
equipamentos; e falta de educacdo permanente para os profissionais (KISIL, 2003;
SAMPAIO, 2004).

Contudo, na visdo integrada das RASs, como se viu no caso do controle da hi-
pertensao arterial sistémica relatado no Boxe 1, a qualidade hospitalar ndo deriva
somente de seu funcionamento isolado, mas de sua insercao em redes, contribuindo,
efetivamente, para gerar valor para as pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a
saude. Uma implicacao importante no conceito das RASs é que o movimento de
acreditacdo hospitalar deve evoluir, gradativamente, para uma acreditacdo de toda
a RAS, em seu conjunto, envolvendo as unidades de atencao primaria, secundaria
e terciaria.

Outra imposicdo da insercao dos hospitais nas RASs sera o desenvolvimento de
um processo de substituicdo, o que supde uma profunda reorganizacao dos recursos
humanos, das competéncias, dos equipamentos e das instalacées fisicas, a fim de
que se possa prestar a atencdo hospitalar no lugar certo, com o custo certo e com
a qualidade certa.

Ademais, a forma de gestao hospitalar, na perspectiva da insercao dessas unida-
des em RASs, exige que, além da gestdo de meios (recursos humanos, materiais e
financeiros) haja um vigoroso investimento na introdugdo de tecnologias de gestao
da clinica, a partir do desenvolvimento e incorporacdo de diretrizes clinicas, cons-
truidas com base em evidéncias.

No Boxe 2 relata-se uma experiéncia de melhoria da qualidade dos hospitais do
SUS no estado de Minas Gerais.
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Boxe 2: O Programa de Fortalecimento e Melhoria
da Qualidade dos Hospitais do SUS em Minas Gerais, PRO-HOSP

Em 2003 havia uma grave crise na atencao hospitalar publica no estado de Minas Gerais que
foi consignada como: “Minas tem muitos hospitais e pouca atencdo hospitalar eficiente e de
qualidade”.

Havia no estado 593 hospitais contratados com o SUS, um total de 35.922 leitos. Isso representava
uma relacao de 2,35 leitos SUS por mil habitantes, uma relacaéo média confortavel. Contudo,
constatou-se que apenas 17% dos hospitais tinham mais de 100 leitos; esses hospitais produziam
39% das internacoes; e 33% dos hospitais tinham menos de 30 leitos. A taxa média de ocupacdo
dos hospitais do SUS situava-se num valor médio de 38%, mas era inferior a 30% nos hospitais
de menos de 30 leitos. A eficiéncia total média dos hospitais do SUS, medida pela DEA (analise
de envoltério de dados) era de 0,30 nos hospitais de menos de 25 leitos, de 0,60 nos hospitais
de 100 a 250 leitos, e de 0,70 nos hospitais de mais de 250 leitos e o que explicava esses dife-
renciais era a eficiéncia de escala. 48,2% das internacdes dos hospitais de menos de 30 leitos
eram por condicoes sensiveis a atencdo ambulatorial, o que significava internacoes evitaveis ou
desnecessarias; essas internacdes por condigcdes sensiveis a atencao ambulatorial consumiam mais
de 125 milhdes de reais por ano e se deviam, em maior parte, a Lei de Roemer de inducdo da
demanda pela oferta. Havia uma grande concentragao de leitos resolutivos nas cidades médias e
enormes vazios assistenciais nas cidades-polo de microrregides e macrorregides. Dados do BNDES
mostravam que os hospitais dispunham de baixissima capacidade gerencial. Em geral, ndo havia
programas de qualidade utilizados, rotineiramente, nos hospitais.

Esse quadro hospitalar no SUS no estado ndo estava bem diagnosticado. A crise era respondida
por medidas topicas destinadas a apoiar alguns poucos hospitais de maior prestigio politico, por
meio de convénios realizados em funcao de repercussdes midiaticas da crise hospitalar, especial-
mente na Capital do estado.

O diagnostico realizado permitiu verificar que havia um excesso de hospitais; que a relacao média
leito por habitante era adequada, mas que faltavam leitos com capacidade resolutiva, situados
estrategicamente nas cidades-polo micro e macrorregionais; que o sistema operava com uma
enorme ineficiéncia sistémica, decorrente da presenca relativa de hospitais de baixa escala; que
as taxas de ocupacao eram muito baixas; que havia diferencas regionais nos porcentuais de in-
ternacao que variavam de 6 a 8% da populacao por ano; que havia concentracao da oferta com
vazios assistenciais nas microrregides e macrorregides do estado, o que implicava custos sociais
e econdémicos para as pessoas e suas familias na demanda hospitalar; que desperdicavam-se
grande quantidade de recursos com internacdes por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial;
gue o sistema operava com baixa capacidade gerencial; que a baixa escala dos hospitais levava a
baixa qualidade dos servicos prestados; e que nao havia uma politica de programas de melhoria
da qualidade hospitalar.

O diagnéstico levou a formatacao, pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, em
2003, do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS em Minas
Gerais, o PRO-HOSP.
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Boxe 2: O Programa de Fortalecimento e Melhoria

da Qualidade dos Hospitais do SUS em Minas Gerais, PRO-HOSP

O PRO-HOSP foi proposto em consonancia com o Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
que identificou quatro grandes problemas no estado que deveriam ser respondidos pela im-
plantacdo de RAS: a mortalidade infantil e materna elevadas, a Rede Viva Vida; a mortalidade
elevada por doencas cardiovasculares e diabetes, a Rede Hiperdia; a mortalidade elevada por
causas externas, a Rede de Urgéncia e Emergéncia; e o rapido envelhecimento da populagao, a
Rede Mais Vida de atencdo as pessoas idosas. Cada uma dessas redes deveria articular as acdes
de atencéo primaria, secundaria e terciaria, de forma integrada. O PRO-HOSP é o programa que
tem, como proposito geral, preparar um conjunto de hospitais socialmente necessarios para dar
conta de cumprir suas funcées nessas quatro redes prioritarias. Isso significa que o seu foco esta
em hospitais-polo microrregionais, destinados a atencdo secundaria (média complexidade) e em
hospitais-polo macrorregionais, destinados a atencao tercidria (alta complexidade), em relacdo
as guatro redes de atencdo a saude.

O PRO-HOSP foi estabelecido como uma politica universal, operada republicanamente, com critérios
transparentes e acessiveis a todos os hospitais enquadrados nas normativas.

Os objetivos do PRO-HOSP sao: fortalecer uma rede hospitalar publica socialmente necessaria;
aumentar a eficiéncia da atencao hospitalar; adensar tecnologicamente a atencao hospitalar;
superar 0s vazios assistenciais hospitalares; atender as pessoas em suas regides de origem; desen-
volver a capacidade gerencial dos hospitais; diminuir as diferencas regionais da oferta por meio
de financiamento equitativo; e melhorar a qualidade dos servicos prestados.

A operacionalizacdo desses objetivos materializa-se em diferentes estratégias: a estratégia assis-
tencial, para superacao dos vazios assistenciais relativos as redes de atencdo a saude prioritarias;
a estratégia gerencial expressa na contratacao de melhorias gerenciais; a estratégia clinica, a
introducao da gestdo da clinica nos hospitais; a estratégia econdmica, o repasse de recursos
financeiros aos hospitais; a estratégia redistributiva, os recursos financeiros obedecem a um valor
per capita diretamante proporcional as necessidades de salde regionais, de forma a discriminar
positivamente as regides mais pobres; a estratégia educacional, a oferta de curso de especializacao
em gestao hospitalar a diretores e funcionarios de todos os hospitais; a estratégia da cooperacao
técnica, a mobilizacdo de consultores e tutores, de forma horizontal e vertical; a estratégia da
qualidade, a implantacao gradativa da acreditacao hospitalar, iniciando-se com uma meta de se
atingir o nivel de acreditacao 1 e a instituicdo de um prémio de qualidade.

A légica convenial vigente foi substituida pelo instituto da contratualizagdo. H4 uma parceria
entre o governo estadual, os governos municipais e os estabelecimentos hospitalares, publicos e
privados. O governo estadual, por meio da Secretaria de Estado de Saude, faz o repasse de recur-
sos e 0s hospitais se obrigam a cumprir metas gerenciais e assistenciais, definidas em contratos
de gestao. O monitoramento dos contratos é feito, conjuntamente, pelas Secretarias Municipais
e Estadual de Saude.

O PRO-HOSP atingiu, em 2010, 128 hospitais, 36 hospitais macrorregionais e 92 hospitais
microrregionais, abrangendo todas as 13 microrregides sanitarias e todas as 75 microrregides
sanitarias do estado. Os recursos aplicados no periodo de 2003 a 2010 superaram meio bilhdo
de reais. Os recursos sao 40% para investimentos, 50% para custeio e 10% para melhoria da
capacidade gerencial.
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Boxe 2: O Programa de Fortalecimento e Melhoria

da Qualidade dos Hospitais do SUS em Minas Gerais, PRO-HOSP

Uma avaliacédo realizada pela Fundacédo Joao Pinheiro, em relacdo as metas contratadas nos con-
tratos de gestdo do PRO-HOSP, mostrou os seguintes resultados em termos de metas cumpridas
total ou parcialmente:

Indicadores de gestao: participacao das direcdes hospitalares nos cursos de gestao: 98%; elabo-
racao de plano diretor: 68%; implantacdo de sistemas de apropriacao de custos: 71%; adesdo a
bancos de precos: 83%; elaboracdo de censo hospitalar didrio: 92 %; notificacdo compulséria de
agravos: 89%; e informatizacdo da rede: 96%.

Indicadores de processos: dispensacao de medicamentos: 93%; comissdo de prontudrios: 81%;
comissao de verificacdo de ébitos: 76%; controle de eventos adversos: 67%; taxas de ocupa-
¢ao: 64%. Indicadores de resultados: taxa de mortalidade hospitalar: 69%; e taxa de infeccao
hospitalar: 78%.

Além disso, foram capacitados, com especialistas em gestao hospitalar, mais de 500 técnicos dos
hospitais participantes do PRO-HOSP. Esté se dando desenvolvendo um programa de melhoria da
qualidade do PRO-HOSP que fez, até 2010, os diagndsticos de 50% dos hopsitais. Como parte
desse programa de qualidade instituiu-se o Prémio Célio de Castro para incentivar os avancos
em inovacao e qualidade.

Houve um adensamento tecnolégico do parque hospitalar como, por exemplo, 221 novos leitos
de UTI e construcao ou reforma de 50 blocos cirtrgicos.

Fontes: Comité de Assuntos Estratégicos da SESMG (2003); Andrade et al. (2007); Fundac&o Joao Pinheiro (2007); Lima
(2007); Marques et al. (2010)

A matriz para o desenho da estrutura operacional das redes de atencdo a saude

A conformacao da estrutura operacional das RASs é feita a partir dos fluxos que
estdo nas linhas-guia. A utilizacdo de uma matriz ajuda, do ponto de vista metodo-
l6gico, o desenho das RASs.

Essa matriz cruza, em seu lado esquerdo, os niveis de atencdo a saude; no seu
lado direito, os territérios sanitarios; e, no seu centro, distribui a APS e os pontos de
atencdo secundaria e terciaria.

O Boxe 3 mostra a aplicacdo da matriz na Rede Viva Vida da Secretaria de Estado
de Saude de Minas Gerais que pode ser aplicada a quaisquer redes tematicas de
atencdo a saude.
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Boxe 3: A matriz de pontos de atencao a satude da Rede Viva Vida

A Rede Viva Vida é um projeto estruturador do governo de Minas Gerais e que tem como objetivo
reduzir a mortalidade infantil e materna no estado.

Essa rede surgiu das linhas-guia de atengao ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, da atencao ao
neonato e da atencdo a crianca.

Essas linhas-guia, construidas com base em evidéncias, preconizam gue a gestante deve ser cap-
tada, no primeiro trimestre, pelo agente comunitario de satde (ACS) e encaminhada a Unidade
de APS para confirmagao diagnéstica e classificacao de risco.

Se a gestante for de risco habitual seu pré-natal sera feito na Unidade de APS pela equipe do
PSF. Se for de alto risco, o pré-natal sera realizado, também, no Centro Viva Vida, uma unidade
ambulatorial secunddria de atencao especializada para mulheres e criancas, localizada no municipio-
-polo da microrregiao. Se a gestante for de risco habitual, seu parto sera feito na maternidade de
risco habitual, localizada no municipio ou na sede microrregional. Se for de alto risco, o parto sera
realizado na maternidade de alto risco secundaria, localizada na municipio-polo microrregional,
ou na maternidade de alto risco tercidria, localizada no municipio-polo macrorregional. As mater-
nidades de alto risco terciaria devem ter o suporte de uma casa de apoio a gestante e a puérpera.

A atencao as criancas de risco obedece a mesma légica. A atencao ambulatorial especializada sera
realizada no Centro Viva Vida. A unidade de internacdo pediatrica secundaria sera localizada no
hospital microrregional e a unidade pediatrica terciaria no hospital macrorregional.

Assim, uma leitura atenta das linhas-guia permite fazer o desenho das RASs utilizando uma matriz
gue cruza os niveis e pontos de atencao a saude e o territorios sanitarios.

NIVEL DE PO TERRITORIO
e PONTOS DE ATENCAO A SAUDE <
ATENCAO ¢ SANITARIO
Unidade de
Atencdo Maternidade Casa da Internacao
Terciaria de Alto risco Pediatrica Macrorregido
N o Gestante o
a Saude Terciéria de Nivel
Terciario
Maternidade Unidade de
. Centro -
Atencio de Alto risco Viva Vida Internacéo
Secundaria Secundaria Pediatrica Microrregido
a Saude

Maternidade de Risco Habitual

Municipio
Atencéo UAPS / Equipe PSF Area de
Primaria Abrangéncia
a Saude
Agente Comunitario de Saude Microarea

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2007a)
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0S SISTEMAS DE APOIO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Um terceiro componente das RASs sdo os sistemas de apoio. Os sistemas de apoio
sdo os lugares institucionais das redes em que se prestam servicos comuns a todos
0s pontos de atencao a salde, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da
assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saude.

O sistema de apoio diagndstico e terapéutico

O sistema de apoio diagnoéstico e terapéutico envolve os servicos de diagnostico
por imagem, os servicos de medicina nuclear diagndstica e terapéutica, a eletrofi-
siologia diagnéstica e terapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a patologia
clinica (anatomia patolégica, genética, bioquimica, hematologia, imunologia e
microbiologia e parasitologia).

O sistema de apoio diagnostico e terapéutico, assim como 0s pontos de atencao
a saude, quando organizados em redes, diferenciam-se da forma convencional de
organiza-los, prevalecente nos sistemas fragmentados. Dois aspectos devem ser
ressaltados: a forma de organizagdo e o modelo de programacao adotado.

Na perspectiva da forma de organizacdo, o sistema de apoio diagndstico e te-
rapéutico acompanha o sistema fragmentado, e, por consequéncia, instituem-se
de forma isolada, sem comunicacdo fluida com a APS e com os pontos de atencdo
secundaria e terciaria. Disso resulta enorme retrabalho e redundancia no sistema de
atencdo a saude: uma mesma radiografia ou um mesmo exame de sangue pode
ser resolicitado em cada ponto de atencdo a saude, gerando desconforto para as
pessoas usuarias e desperdicio econdmico para o sistema. Além disso, o sistema
de apoio diagnéstico e terapéutico, nos sistemas fragmentados, costuma operar
com baixa escala, o que tem implicacdes negativas na eficiéncia econémica e na
qualidade dos servicos.

Estudos sobre hemodinamica mostram que ha uma relacdo entre o volume de
procedimentos realizados e taxas de mortalidade; hospitais que fazem mais procedi-
mentos tendem a apresentar menores taxas de mortalidade que hospitais que fazem
menos procedimentos (HANNAN et al., 1997). Em funcado disso, ha recomendacdes
de volumes minimos anuais para hemodinamicistas de 75 procedimentos de angio-
plastias eletivas/ano e de 400 a 500 procedimentos de angioplastias eletivas/ano
por hospital (RIBEIRO, 2007).

Nao ¢ diferente no sistema de patologia clinica. A andlise desse sistema no SUS
evidencia uma situacao quase cadtica, em que se misturam ineficiéncia, baixa qua-
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lidade, dificuldades de acesso para as pessoas usuarias, redundancias e demora na
apresentacao dos resultados. Sequer pode-se falar, aqui, no subfinanciamento desse
sistema porque se poderia fazer muito mais com 0s mesmos recursos que giram em
torno de 1,3 bilhao por ano.

Um estudo sobre o sistema de patologia clinica em Minas Gerais, um caso parti-
cular da situacdo geral brasileira, demonstra a irracionalidade desse sistema no SUS.

Em 2005, foram realizados 31.348.711 exames de patologia clinica, pelo SUS,
no estado, que custaram R$ 125 milhdes. Em média, realizaram-se 1,66 exames por
habitante quando se considera a populacdo total do estado, ou 2,07 exames por
habitante quando se retira a populacdo que tem plano privado de saude; ambos
0s nUmeros sdo superiores ao padrao definido, nacionalmente, de 1,5 exames por
habitante/ano. Havia 1.611 laboratérios credenciados e, consequentemente, a popu-
lagdo média coberta para cada laboratério era inferior a 10 mil pessoas e o nimero
médio de exames produzidos por ano era de 19.459, uma escala muito baixa para
a operacdo de laboratérios de patologia clinica. Metade dos exames realizados eram
glicemia, hemograma e rotina de urina. Menos de 1% dos laboratérios estavam em
conformidade com os padrdes de qualidade da Sociedade Brasileira de Patologia
Clinica (organizacao geral do laboratério, cuidados com a coleta, qualidade da
identificacdo e transporte das amostras, medidas preventivas de manutencao e cali-
bracdo dos instrumentos, qualidade dos recursos humanos, critérios para a liberacao
dos resultados, seguranca do sistema de informatica, qualidade da agua reagente,
tratamento dado aos residuos, medidas de bioseguranca e controle da qualidade)
ou participavam de programas de controle interno e externo da qualidade (COMITE
DE ASSUNTOS ESTRATEGICOS DA SESMG, 2006). Um estudo anterior, realizado na
Microrregido do Alto Rio Grande, mostrou que mais de 85% dos exames realizados
eram normais ou negativos, que os resultados demoravam mais de 20 dias para
chegarem as unidades solicitantes e que mais de 50% ndo chegavam aos médicos
que os haviam solicitado (NUCLEO DE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE, 1998).
Recentemente, nessa mesma microrregido, um diagndstico de situacdo da patolo-
gia clinica, elaborado pela Faculdade de Medicina da UFMG, mostrou a seguinte
situacdo: atuacdo meramente assistencial dos laboratérios; utilizacdo de processos
manuais no processamento dos exames; baixissima produtividade; tempo de espera
dos resultados muito longo; deficiente qualificagdo dos profissionais; laboratorios
nao certificados; precério controle de qualidade; auséncia de indicadores de desem-
penho dos servicos; terceirizacdo ou quarteirizacdo de servicos para laboratérios
de maior porte; e coleta do material e logistica inadequados (DEPARTAMENTO DE
PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR, 2007). A situacdo da coleta e da logistica eram
precariamente estruturados e isso determina, como se sabe, mais da metade dos
problemas de qualidade na patologia clinica que se ddo na fase pré-analitica.
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A superacao desses problemas da patologia clinica do SUS exige uma mudanca
radical na sua concepcao e operacao. O sistema de apoio diagnéstico e terapéutico
deve ser integrado nas RASs, como um componente transversal de todas as redes
tematicas. Para isso, esse sistema deve ser construido com base nos principios das
RASs, conjugando, dialeticamente, escala, qualidade e acesso e se distribuindo, oti-
mamente, pelos territérios locais, microrregionais e macrorregionais, de acordo com
as suas densidades tecnoldgicas e com a disponibilidade de recursos para opera-lo.

Essa mudanca tem sido implantada internacionalmente. Young & McCarthy
(1999) descreveram a integracdo de laboratérios de patologia clinica no Legacy
Health System, em Portland, nos Estados Unidos. Ali, um conjunto desarticulado de
varios laboratérios, dispersos por varios hospitais e sem comunicacao entre si, foram
integrados como apoio as redes de atencdo a salde. Os nos criticos dos laborato-
rios de patologia clinica foram: a circulacdo dos materiais coletados, o sistema de
informacao, a padronizagao dos procedimentos e a centralizacdo do processamento
dos exames. Superados esses nos, os resultados foram muito satisfatérios, tanto em
gualidade como em custos, e as razdes desse sucesso foram: boa geréncia, lideranca
na conducao dos servicos, descentralizacdo da coleta das amostras, centralizacdo do
processamento dos exames e sistema de informagao adequado.

O mesmo movimento deve ser feito no SUS, como parte da implantacéo das
RASs, para reorganizar o sistema de patologia clinica. Em geral, esse movimento
de reorganizacao implica uma centralizacdo das unidades de processamento, uma
descentralizacdo da coleta dos exames para todas as unidades de atencao a saude,
especialmente para as unidades de APS, e uma ligacdo dessas duas pontas por meio
de um sistema logistico eficaz. Além disso, nos Ultimos anos, a dinamica operacional
dos laboratérios de patologia clinica apresentou mudancas marcadas principalmen-
te por: automacao dos processos analiticos com aumento da precisao, exatidao e
seguranca para a realizacdo de exames laboratoriais; informatizacdo dos processos
pré-analiticos, analiticos e pods-analiticos; ampliacdo da capacitacao de recursos
humanos (médicos, bidlogos, biomédicos, bioquimicos e técnicos); necessidade de
conformidade dos processos pré-analiticos, analiticos e pds-analiticos com requisitos
legais que passaram a regulamentar o setor; e implantacdo de programa de gestdo
da qualidade (DEPARTAMENTO DE PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR, 2007).

A centralizacdo das unidades de processamento deve fazer-se por meio da in-
tegracao horizontal dos laboratérios, com o objetivo de obter ganhos de escala,
aumentando a eficiéncia econdmica e melhorando a qualidade dos servicos. Esse
processo tem sido adotado em varios paises, como na Provincia de Alberta, no Cana-
da, onde foi feito, com sucesso, apds um corte orcamentario de 40% no orcamento
dos laboratérios (FAGG et al.,1999), na Italia (GARDINI et al., 2002) e nos Estados
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Unidos (SARKOZI et al, 2003). Nao tem sido diferente no setor privado brasileiro,
onde tem-se dado um processo de concentracao dos grandes laboratérios, como
o Diagndstico da América e Fleury Medicina Diagndstica, por meio de aquisicao de
laboratérios médios (GAZETA MERCANTIL, 2006) e, também, no sistema publico de
algumas cidades brasileiras, como Curitiba.

Uma simulacao realizada pela Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais, para o
ano de 2006, mostrou que o custo médio unitario do exame de patologia clinica foi de
R$ 4,11; se a escala de exames passasse a 23 mil exames/ano por laboratério, esse custo
unitario baixaria a R$ 2,06; se passasse a 50 mil exames/ano por laboratério, baixaria
aR$ 1,90; e se escala atingisse 100 mil exames/ano por laboratério, poderia chegar a
R$ 1,50. Isso significa que com o mesmo dinheiro que se gasta no SUS, aumentando
a escala do processamento, poderia fazer-se duas vezes ou mais exames, de melhor
gualidade e com entrega oportuna dos resultados. Esses dados levaram a formulacao
de uma proposta de reorganizagao dos laboratérios de patologia clinica no estado,
inseridos nas redes de atencao a saude e articulada nos espacos microrregionais. Ela
consiste em fazer uma integracdo horizontal dos pequenos laboratérios num dnico
laboratério microrregional, aumentando a escala de processamento e permitindo
cumprir com os padrées de qualidade. A coleta sera organizada em cada unidade de
atencdo a saude, radicalizando a descentralizacdo da coleta e facilitando a vida das
pessoas usudrias do SUS. A ligacdo da coleta com a central de processamento se fara
por meio do sistema de transporte em satde eletivo (FREESZ, 2008).

Na perspectiva do modelo de programacao vige, como decorréncia da forma he-
gemonica de programacao do SUS em geral e da programacéo pactuada e integrada
(PPI) em particular, um sistema de programacao da oferta, fortemente ancorado em
séries histéricas e com revisdes pela via incremental.

E preciso mudar a forma de programacao dos sistemas de patologia clinica. A
partir de protocolos clinicos que definem como se coletam, como se transportam,
Como se processam e como se interpretam os diferentes exames e das planilhas de
programacdo contidas nas linhas-guia que estabelecem parametros populacionais
para cada tipo de exame, faz-se a programacado das necessidades. Por exemplo, a
linha-guia diz que cada gestante de risco habitual devera fazer x exames durante
seu periodo gestacional. Assim, a programacao sera feita multiplicando-se o nimero
de gestantes de risco habitual registradas numa Unidade de APS por x, 0 que gera o
total daquele exame para as gestantes daquela unidade. Assim, programacao é feita
a partir da populacdo de gestantes efetivamente cadastrada na unidade de saude e
pelos profissionais da unidade.
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Um bom exemplo de organizacdo do sistema de apoio em patologia clinica é
o da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, relatado no Boxe 4. Esse exemplo
mostra que se pode instituir um sistema de patologia clinica efetivo, de qualidade e
humanizado com custos 60% inferiores aos dos sistemas tradicionais ofertados no
SUS e que costumam ser inefetivos e de baixa qualidade. A razdo esta nos ganhos
de escala, determinados pelo aumento do numero de exames, em funcdo da cen-
tralizacdo do processamento num Unico laboratério municipal, juntamente com a
descentralizacdo da coleta nas unidades de satde. £ um atestado de que o sistema
publico de salide brasileiro opera, em certos setores, com baixos padrdes de eficiéncia.

Boxe 4: O sistema de patologia clinica em Curitiba

O Laboratério de Patologia Clinica da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba consolidou-se
em 1996, tendo sido unificado 1986 e expandido em 1993, para concentrar, numa Unica unidade
central, o processamento de todos os exames do municipio.

Essa nova estrutura trouxe novos objetivos como a maior satisfacdo das pessoas usudrias das
unidades de saude, melhores condicdes de trabalho para os profissionais, obtencdo de dados
epidemiolégicos, armazenamento de informacdes que se transformam em instrumentos geren-
ciais, ampliacdo da resolutividade do sistema municipal de satde e ganhos de escala articulados
com melhoria da qualidade.

O sistema de patologia clinica de Curitiba estrutura-se num desenho que concentra o processa-
mente, descentraliza a coleta e liga essas duas pontas por meio de um logistica eficaz. A coleta
de exames é descentralizada em mais de 100 unidades de salde e o processamento centralizado
em um Unico laboratério. O deslocamento da pessoa usudria para o exame resume-se na distancia
entre sua residéncia e a unidade de saude em que fez a consulta, geralmente localizada em seu
bairro. Esse procedimento reforca, na comunidade, a ideia de que na sua unidade existe alto grau
de comprometimento com a resolucdo dos agravos a sadde.

A coleta de exames é feita diariamente pela manha. As unidades de satde tém duas horas e meia,
em média, para efetuarem as coletas agendadas, inclusive para a realizacdo da curva glicémica
de dois pontos, exame que integra o protocolo de atendimento as gestantes. Todas as amostras
bioldgicas coletadas sao organizadas em sacolas plasticas, de acordo com o tipo de exame. Essas
embalagens sdo acondicionadas em uma caixa térmica, que sera recebida pelo setor de distribui-
cao do laboratério central.

No mesmo momento em que recolhe as amostras biolégicas das unidades de satde, o motorista
ja entrega os insumos para a coleta da manha seguinte. A reposicao de insumos de coleta é feita
diariamente pelo laboratério central que emite um relatério da quantidade de frascos de coleta
utilizados no dia e monta um kit para encaminhamento na manha seguinte pelo transporte que
ird buscar os exames coletados. As amostras bioldgicas sao identificadas por cédigo de barras,
mecanismo que permite a utilizacdo de tubos primdrios e, juntamente com os interfaceamentos
dos equipamentos de processamento de exames com o sistema de informatica do laboratério,
resulta na otimizagdo do processamento dos exames e maior seguranca na emissao de laudos.

Desde 1992, o transporte das amostras entre as unidades de satde e o laboratério central era feito
por meio de servico terceirizado da Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos. A partir de 2007,
esse servigo passou a ser de responsabilidade de cada um dos nove Distritos Sanitarios de Curitiba.
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Boxe 4: O sistema de patologia clinica em Curitiba

Com a utilizacdo da tecnologia da informacéo, a Secretaria Municipal da Satde de Curitiba conse-
guiu aumentar, significativamente, a produtividade e os indices de qualidade e satisfacdo das pes-
soas usudrias do sistema por meio do desenvolvimento de um programa informatizado integrado
ao prontudrio eletrénico e ao software de controle da producao do laboratério central. Assim, a
Secretaria Municipal de Saude passou a ser detentora de meios eficazes para gerenciar, em tempo
real, todo o processo da assisténcia que presta as pessoas usudrias, na area da patologia clinica.

O processo que se inicia no prontudrio eletrénico da pessoa usuaria com a geracdo da requisicdo
do exame, se complementa com etapas sucessivas: agendamento eletronico da coleta; coleta de
materiais, com emissao de etiquetas de identificacao dos materiais por meio de cédigo de barras;
remessa eletronica dos planos de trabalho para o sistema informatizado de producéo do laboratério;
e importacao dos resultados liberados pelo sistema de producédo laboratorial para o prontudrio
eletronico da unidade de saude. Tal nivel de informatizacdo permitiu ao laboratério minimizar
0 quadro de pessoal voltado ao desenvolvimento de atividades administrativas. Por outro lado,
otimizou os resultados das acdes desenvolvidas pela equipe técnica, apontando ganhos como:
diminuicao do tempo decorrido entre requisicao e disponibilizacao de resultados diretamente na
unidade de saude geradora da requisicao; eliminacdo da necessidade de manutencéo de arquivos
de laudos em papel, assim como de procedimentos relacionados a distribuicdo de laudos (malote e
expedicdo); aumento da produtividade técnica; e disponibilidade permanente de banco de dados
sobre todos os exames solicitados e realizados.

Atualmente, a produgdo do sistema de patologia clinica é de, aproximadamente, 200.000 exa-
mes por més, distribuidos pelos setores de Biogquimica, Hematologia, Imunologia, Microbiologia,
Uroanalise, Hormonios, Parasitologia e Biologia Molecular. Para atender a demanda mensal de
cerca de 40 mil usuérios, o laboratério conta com 112 funcionarios. A grande demanda permite
a utilizacao de tecnologia de ponta na execugao dos exames, com custos vidveis em relagdo aos
valores da tabela SAI/SUS.

Em 2001, foi implantado o Sistema Integrado de Informatica, Laboratério e Unidade de Saude,
on-line. Apés a consulta médica ou de enfermagem, a coleta dos exames é agendada imediata-
mente. Nesse momento é impresso o Plano de Coleta de Exames, onde consta a relagao de exames
a serem coletados, as orientacoes a pessoa usudria e um numero de identificacdo de cada tubo
a ser colhido. O documento é entregue a pessoa usudria, que deverd leva-lo no dia da coleta.

O setor de distribuicao do laboratério central recepciona o material e faz a triagem por departa-
mento. Nesse momento, ja estdo disponiveis todos os dados da pessoa e seus respectivos exames.
Nos setores que apresentam equipamentos analisadores totalmente automatizados, os tubos com
amostras bioldgicas sdo colocados aleatoriamente nos aparelhos, j& programados pelo sistema
do interfaceamento que direcionara quais exames devem ser processados em cada tubo. Apos
analise dos resultados e assinatura eletronica, os exames ficam disponiveis on-line na Intranet,
que inclusive armazena dados de exames anteriores. Quando a pessoa usudria retornar a unidade
de satde para consulta, 0 médico acessa os resultados por meio desse sistema.
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Boxe 4: O sistema de patologia clinica em Curitiba

Para garantir a qualidade dos servicos adotaram-se varias estratégias: treinamento de coleta e
utilizacao do sistema de informatica para os coletadores das unidades de saude; certificacdo e
habilitacdo dos profissionais envolvidos na coleta; vistoria nas unidades de satide, onde uma equipe
do laboratério central audita a atividade de coleta, verificando se os profissionais estdo seguindo
o procedimento operacional padrao de coleta estabelecido e repassado no treinamento; monito-
ramento dos erros originados na coleta por unidade de salde para identificacdo dos profissionais
que necessitam de reciclagem; reposicdo automatica dos insumos de coleta para as unidades de
saude, onde a montagem do kit de insumos é realizada através da emissao de um relatério que
informa a quantidade de insumos utilizados na coleta do dia; o transporte dos materiais biolégicos
coletados nas unidades de saude para o laboratério é realizado em caixas térmicas com controle de
temperatura, assegurando assim a qualidade das amostras; monitoramento e avaliagdo constante
do desempenho dos equipamentos analisadores para o que sao realizadas reunides trimestrais da
equipe do laboratério, juntamente com a assisténcia técnica dos fornecedores, com o objetivo de
manter os servicos de forma continua e eficiente e evitando desperdicios; manutencao preventiva
programada dos equipamentos analisadores; participagdo no Programa Nacional de Controle de
Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas; e monitoramento da produtividade dos
insumos utilizados nos equipamentos automatizados.

Um profissional do laboratério participa, como membro, da Comisséo de Licitacao da Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba. Hd um monitoramento dos custos reais dos exames, com a fina-
lidade de verificar a eficiéncia dos servicos, sem que haja prejuizos na efetividade, maximizando
a utilizacao dos recursos. Com esse mecanismo, identifica-se o nimero de repeticoes de exames
causadas por problemas com equipamentos, técnicos ou com reagentes.

Os programas estratégicos, como DST/Aids, Tuberculose e Mae Curitibana tém seus exames,
programados nos protocolos clinicos, realizados exclusivamente no sistema de patologia clinica
municipal, facilitando o acesso as informacoes indispensaveis para o monitoramento e atuacoes
necessarias para o controle epidemiolégico.

Os resultados do sistema de patologia clinica de Curitiba sdo muito positivos. A descentralizagao
da coleta de exames nas unidades de saude, a centralizacdo do processamento em um Unico
laboratério e a integracao eletrénica do mesmo com as unidades de saude, trouxe, sobretudo, a
satisfacao da pessoa usudria. O procedimento encurtou caminhos para as pessoas, oferecendo
mais conforto, ja que elas deixaram de se deslocar da unidade de satide mais préxima de sua casa
para realizar a coleta ou receber os resultados de qualquer exame de Patologia Clinica que lhe seja
solicitado. Dessa forma, o sistema implantado em Curitiba vem cumprindo o seu papel no objetivo
de levar a atencao no momento certo e no local certo, estabelecida pela Secretaria Municipal
da Saude. O sistema trouxe bastante agilidade, seguranca, otimizacdo no processo de trabalho.

Em 2007, foram realizados 136 tipos de exames, num total de 2.128.397 exames em 440.769
pessoas usuarias, uma média de 4,82 exames por pessoa. O custo médio do exame foi de
R$ 2,51, bem inferior ao custo médio dos exames do SUS, com a oferta de uma carteira bem
ampla de exames e com rigoroso controle de qualidade.

Fonte: Ito e Schneider (2008)
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O sistema de assisténcia farmacéutica

O segundo sistema de apoio, fundamental para a organizacdo das RASs, é o
sistema de assisténcia farmacéutica.

O sistema de assisténcia farmacéutica envolve uma organizacdo complexa exer-
citada por um grupo de atividades relacionadas com os medicamentos, destinadas a
apoiar as acdes de salde demandadas por uma comunidade, englobando interven-
¢oes logisticas relativas a sele¢do, a programacao, a aquisicdo, ao armazenamento e
a distribuicao dos medicamentos, bem como ac¢des assistenciais da farmacia clinica e
de vigilancia como o formulario terapéutico, a dispensacao, a adesdo ao tratamento,
a conciliacdo de medicamentos e a farmacovigilancia. Os ciclos logisticos, bem como
a farmacia clinica, devem estar apoiados pela farmacoeconomia e pela farmacoepi-
demiologia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; MARIN et al., 2003; GOMES et al., 2007).

A questao da assisténcia farmacéutica pode ser abordada a partir de multiplas
facetas. Aqui se fixa na visdo de sua microgestao, ligada a sua logistica e as inter-
vencdes assistenciais e de vigilancia nos niveis primario, secundario e terciario das
RASs, sem considerar os aspectos das macropoliticas de medicamentos que séo,
também, muito relevantes.

A importancia dos medicamentos na atencao a saude é crescente, seja do ponto
de vista econdmico, seja do ponto de vista sanitario.

Na Europa, entre 4% a 34% das pessoas maiores de 65 anos de idade utilizam 5
ou mais medicamentos (JUNIUS-WALKER et al., 2007), sem, contudo, se saber muito
sobre os efeitos combinados de muitos medicamentos (NOLTE e McKEE, 2008). Boyd
etal. (2005) mostraram que, seguindo-se as diretrizes clinicas existentes, uma mulher
hipotética com 75 anos de idade, portadora de doenca pulmonar obstrutiva crénica,
diabetes tipo 2, hipertensao, osteoartrite e osteoporose tomaria uma quantidade de
12 medicamentos, uma mistura que representa alto risco para a saude dessa senhora.

Na perspectiva econdmica, os gastos dos medicamentos constituem o segundo
maior item de despesa dos sistemas de atencao a saude, somente superados pela
atencdo hospitalar. Além disso, os gastos com assisténcia farmacéutica sdo crescen-
tes, o que decorre da conjuncao de trés fatores: o aumento do nimero de pessoas
gue consomem medicamentos, 0 aumento do nUmero de prescrigbes por pessoas e
0 custo das prescricdes que decorrem de inovacoes tecnoldgicas. Em geral, o cres-
cimento dos gastos com assisténcia farmacéutica supera o incremento do Produto
Interno Bruto dos paises, gerando problemas de financiamento. No Canada, o gasto
com medicamentos em relacdo aos gastos totais de saude subiu de 9,5% em 1985
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para 17,0% em 2006. Os gastos per capita com medicamentos aumentaram de 735
dolares canadenses em 2005 para 773 délares em 2006, um incremento de 5,1%
muito superior a inflacdo. Desde 1997, entre as principais categorias de gastos em
saude, os gastos com medicamentos foram os segundo de maior volume, superados,
apenas, pelos gastos hospitalares. Os gastos com medicamentos constituiram 57 %
dos gastos hospitalares totais e superaram, fortemente, os gastos com os médicos
(CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2006).

Os gastos com medicamentos, tomados numa perspectiva de futuro, tenderao
a incrementar-se em funcdo da transicdo demogréfica. Estudos realizados na Italia
mostraram que ha uma concentracdo dos gastos com medicamentos na populacdo
de mais de 65 anos de idade; por exemplo, o grupo de 70 a 75 anos, que constitui
5% da populacao, é responsavel por 13% dos gastos totais com medicamentos
naquele pais (MEANA, 2007).

Outro problema da assisténcia farmacéutica reside na desigualdade de acesso.
No Brasil, segundo dados da Febrafarma de 2002, 15% da populacdo com sala-
rios superiores a 10 minimos consumiu 48% dos medicamentos, enquanto 51%
da populacdo com renda menor que 4 salarios minimos consumiu, apenas, 16%
(VALENTE, 2004).

Do ponto de vista sanitario, 0 manejo inadequado dos medicamentos pode
produzir resultados desastrosos. Nos Estados Unidos, metade das mortes causadas
por intervencoes do sistema de atencdo a saude foi determinada por reacoes ad-
versas do uso de medicamentos, o que poderia representar até 50 mil mortes por
ano (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999). Nesse mesmo pais, 0 uso inadeqguado dos
medicamentos foi responsavel por 9 milhdes de internacdes hospitalares por ano
e por um gasto anual de 75 bilhdes de délares, semelhante ao que se gasta com o
controle do diabetes. Na América Latina verificou-se, por meio de 644 estudos, que
menos de 40% das pessoas usudrias dos sistemas de atencao a saude foram trata-
das com medicamentos, segundo padrdes definidos em diretrizes clinicas (ROJAS,
2006). Em Sao Paulo, no periodo de janeiro de 2005 a marco de 2006, o Nucleo
de Farmacovigilancia da Secretaria de Estado da Saude recebeu, aproximadamente,
9.000 notificacdes de suspeitas de reacdes adversas a medicamentos (BARATA e
MENDES, 2007).

Por essas razbes econémicas e sanitarias, impoe-se, nas RASs, organizar o sistema
de assisténcia farmacéutica, como um de seus sistemas transversais de apoio.

Uma boa organizacdo do sistema de assisténcia farmacéutica apresenta resultados
muito favoraveis, tanto na experiéncia internacional quanto nacional. Experiéncias
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desenvolvidas por operadoras de planos de salde, nos Estados Unidos, mostraram
gue cada ddlar investido em assisténcia farmacéutica gerou uma economia de 6
dolares em internacdes hospitalares e em cirurgias (VALENTE, 2004). Resultados
econdmicos muito favoraveis foram observados, no Brasil, numa experiéncia de
auxilio-medicamento de uso continuo de uma operadora de salde suplementar,
com relacdo a doencas cronicas como diabetes, hipertensao, insuficiéncia cardiaca,
doenca pulmonar crénica e outras (BARROCA, 2004).

O sistema de assisténcia farmacéutica engloba dois grandes componentes: a
logistica dos medicamentos e a farmacia clinica. Por isso, na construcdo das RASs,
a organizacao do sistema de atencdo farmacéutica deverad considerar essas duas
dimensoées. Em geral, no Brasil, prevalecem os esforcos relativos a organizacdo dos
ciclos logisticos e coloca-se, ainda, pouco esforco no componente assistencial e
de vigilancia da farmacia clinica. Ha que se considerar que todas as atividades da
assisténcia farmacéutica devem ocorrer de forma ordenada, ja que uma atividade
executada de forma impropria prejudicara todas as demais atividades do sistema
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007a).

Os ciclos logisticos dos medicamentos sao a sele¢do, a programacao, a aquisicao,
0 armazenamento e a distribuicdo.

A selecao dos medicamentos constitui o eixo central do ciclo logistico da assisténcia
farmacéutica e se materializa numa relacdo padronizada de medicamentos. A selecdo
tem como objetivos proporcionar ganhos terapéuticos, como a promog¢ao do uso ra-
cional e a melhoria da resolutividade terapéutica, e econémicos, como a racionalizacdo
dos custos (MARIN et al., 2003). A selecao pressupde a instituicdo de uma Comissao
de Farmacia e Terapéutica, com carater multidisciplinar, composta por médicos, far-
macéuticos, enfermeiros, farmacologistas clinicos, farmacoepidemiologistas e outros.
Contudo, na perspectiva das RASs e de um de seus instrumentos de base, a gestdo da
clinica, o insumo fundamental para a selecdo sao as diretrizes clinicas que especificam
os medicamentos a serem utilizados no sistema de atencdo a saude.

A programacao dos medicamentos é a atividade que tem como objetivo a garantia
da disponibilidade dos medicamentos previamente selecionados, nas quantidades
adequadas e no tempo oportuno, para atender as necessidades de uma populagdo
determinada, considerando-se um certo periodo de tempo (MARIN et al., 2003).
Existem varios métodos de programacao para medicamentos, sendo os principais
a programacao pelo perfil epidemioldgico, pela oferta de servicos, pelo consumo
histérico e pelo consumo ajustado (MANAGEMENT SCIENCES FOR HEALTH, 1997).
Na perspectiva das RASs e da gestdo da clinica, a programacao de medicamentos
faz-se pelo perfil epidemiolégico e de forma ascendente. A programacao dos me-
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dicamentos é parte da tecnologia de gestdo da condicdo de saude e feita a partir
da planilha de programacao contida nas linhas-guia e nos protocolos clinicos, com
base na estratificacdo dos riscos das condicdes de salde de cada pessoa usuaria do
sistema de atencdo a saude, cadastrada nas unidades de saude.

A aquisicao dos medicamentos constitui um conjunto de procedimentos pelos quais
se efetua o processo de compra dos medicamentos definidos na programacédo, com o
objetivo de disponibiliza-los em quantidade, qualidade e custo/efetividade, visando a
manter a regularidade e o funcionamento do sistema de assisténcia farmacéutica. A
aquisicao dos medicamentos envolve multiplas dimensdes: a juridica, o cumprimen-
to das formalidades legais; a técnica, o cumprimento das especificacdes técnicas; a
administrativa, a selecdo dos fornecedores e o cumprimento dos prazos de entrega;
e a financeira, a disponibilidade orcamentaria e financeira, os ganhos de escala e a
avaliacdo de mercado (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007a).

O armazenamento dos medicamentos constitui-se de uma série de procedimentos
técnicos e administrativos que envolvem as atividades de recebimento, estocagem,
seguranca, conservacao e controle dos estoques. O armazenamento adequado reduz
as perdas de medicamentos, garante a preservacao da qualidade dos farmacos e
engloba varias atividades como o cumprimento das boas praticas de armazenagem,
a qualificacdo do recebimento dos medicamentos e o controle dos estoques (CON-
SELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007a).

A distribuicado dos medicamentos faz-se a partir da programacao feita por dife-
rentes solicitantes e tem por objetivo suprir as necessidades de medicamentos por
um periodo determinado de tempo. Uma distribuicdo adequada dos medicamentos
deve garantir a rapidez na entrega, a seguranca, o transporte adequado e um sistema
de informacao e controle eficiente (MARIN et al., 2003).

Um segundo grande componente do sistema de assisténcia farmacéutica é a
farmacia clinica.

Esse componente é fundamental na assisténcia farmacéutica. Basta verificar o
crescimento da oferta de medicamentos. Em 2007, havia mais de 13 mil drogas
diferentes a venda nos Estados Unidos, 16 vezes mais que a quantidade disponivel
50 anos atrds. Com a quase infinita possibilidade de combinacdes dessas drogas, em
funcado de diferentes condicdes de salde, torna-se muito dificil prever e monitorar
as interacbes adversas (CHRISTENSEN et al., 2009)

Infelizmente, o componente da farmacia clinica tem sido relegado a um segundo
plano no SUS, o que determina resultados econdmicos e sanitarios inadequados
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com relacdo ao uso dos medicamentos. Uma explicacao para essa subvalorizacdo da
farmacia clinica pode estar no tecnicismo da pratica, na formacao insuficiente dos
farmacéuticos nos aspectos da clinica e na consideracdo dos medicamentos como um
bem de consumo e ndo como um insumo basico de satde. Nesse sentido, Marin et
al. (2003) afirmam que a sobrevalorizacdo das acdes de aquisicdo, armazenamento
e distribuicdo e o afastamento dos farmacéuticos das outras questdes que integram
a assisténcia farmacéutica gerou, no Brasil, uma visdo fragmentada da assisténcia
farmacéutica. Mas a razdo fundamental para a sobrevalorizacdo dos ciclos logisticos
farmacéuticos esta numa visdo equivocada que institui como objeto da assisténcia
farmacéutica, o medicamento; contrariamente, uma proposta consequente de
assisténcia farmacéutica desloca o seu objeto do medicamento, colocando, como
seu sujeito, as pessoas usuarias do sistema de atencao a saude. Por outro lado, a
introducao da farmacia clinica muda o papel do farmacéutico que de um profissional
gue lida com medicamentos, passa a ser membro de uma equipe multiprofissional
de saude, interagindo com os demais profissionais e relacionando-se com as pessoas
usuarias, suas familias e a comunidade, de forma que gere vinculos permanentes,
com base no acolhimento e na humanizacao das praticas clinicas.

Uma visita a literatura internacional mostra que héa evidéncias sobre os resultados
positivos da introducdo da farmdacia clinica nos sistemas de atencao a saude. Estu-
do randomizado feito para medir os efeitos da introducdo do farmacéutico clinico
na APS, em 208 idosos que tomavam cinco ou mais medicamentos, mostrou uma
reducao de prescricdes inadequadas e dos efeitos adversos desses medicamentos
(HANLON et al., 1996). Ensaio randomizado sobre o trabalho conjunto de médicos e
farmacéuticos, feito em 95 adultos com hipertensao arterial, avaliou que as pessoas
atendidas por esses profissionais, conjuntamente, tinham 55% de chance de alcancar
as metas de controle de pressdo frente a, apenas, 20% dos que receberam a atencao
convencional, sem o trabalho conjunto (BODGEN et a/., 1998). Estudo randomizado
avaliou pacientes com hipertenséo arterial manejado conjuntamente por médicos de
APS e farmacéuticos e mostrou gue esse trabalho integrado melhorou o controle da
pressdo arterial e reduziu os custos médios por consulta (BORENSTEIN, 1998). Ensaio
randomizado com 181 portadores de insuficiéncia cardiaca mostrou que a introducao
do farmacéutico na equipe multidisplinar determinou uma reducéo da mortalidade; a
acao do farmacéutico envolveu avaliacdo da medicacao, recomendacdes aos médicos,
educacao das pessoas usuarias e seguimento por chamadas telefonicas (GATTIS et
al.1999). Documento do Servico Nacional de Satde do Reino Unido, analisando o
trabalho de farmacéuticos trabalhando com os médicos generalistas, concluiu que
esse trabalho conjunto aumentou as revisdes sobre medicamentos e assegurou que
as pessoas usuarias recebessem os cuidados de que necessitavam (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2002). Ensaio randomizado, feito no Canada, mostrou que a introducao
do farmacéutico clinico numa equipe muldisciplinar melhorou a qualidade da pres-
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cricdo e da atencdo em 80 pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (BUCCI
et al., 2003). Estudo randomizado constatou que a integracdo do farmacéutico na
atencdo ajudou a reduzir a prescricdo inapropriada, melhorou o gerenciamento da
doenca e aumentou a adesdo ao tratamento (TAYLOR et al., 2003). Uma revisao da
Cochrane, envolvendo mais de 40 farmacéuticos e 16 mil pacientes, mostrou que o
envolvimento do farmacéutico na clinica melhorou a educacao das pessoas usudarias
e dos médicos (BENEY et al., 2004).

As evidéncias comprovam a necessidade da valorizacao relativa da farmacia clinica.
Nesse sentido, vale a pena escutar a adverténcia de Wiedenmayer et al. (2006): " Os
farmacéuticos deveriam sair detras do balcdo e comecar a servir ao publico, provendo
cuidado ao invés de apenas pilulas. Ndo ha futuro no simples ato de dispensar. Essa
atividade pode e sera feita pela Internet, maquinas e/ou técnicos bem treinados. O
fato de o farmacéutico ter um treinamento académico e agir como um profissional
de saude coloca uma obrigacao sobre ele para melhor servir a comunidade de uma
forma melhor do que faz atualmente”.

O componente da farmacia clinica envolve o formulério terapéutico, a dispensa-
cao, a adesdo ao tratamento, a conciliacdo de medicamentos e a farmacovigilancia.

O formulario terapéutico é o documento que redine os medicamentos disponiveis
e que apresenta informacoes farmacoldgicas destinadas a promover o uso efetivo,
seguro e econdmico desses produtos. Esse formulario deve conter todos os medica-
mentos que constam de uma relacdo de medicamentos, agrupados por sistema ou
classe farmacolodgica ou terapéutica, e deve conter: as informacdes farmacéuticas,
farmacoldgicas e terapéuticas fundamentais para cada um dos medicamentos; as
normas e os procedimentos que disciplinam a sua prescricdo, dispensacgao e uso; e
outras informacées adicionais que se julgarem importantes (MINISTERIO DA SAUDE,
2002; MARIN et al., 2003).

A dispensacao dos medicamentos objetiva garantir a entrega do medicamento
correto a pessoa usuaria, na dosagem e na quantidade prescrita, com instrucoes
suficientes para o seu uso correto e seu acondicionamento, a fim de assegurar a
gualidade do produto. A dispensacao visa propiciar a pessoa usuaria o entendimento
correto da forma de utilizacdo do medicamento. A dispensacao tera as funcoes de
informacéao, orientacao, educacdo sobre os medicamentos prescritos e momentos de
definicdo de um plano de acompanhamento com a pessoa usuaria (MANAGEMENT
SCIENCES FOR HEALTH, 1997; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2007a). Um novo conceito de dispensacdo é a dispensacao especial. Ele foi testado
numa experiéncia de assisténcia farmacéutica em Minas Gerais, e consta de: selecdo
das pessoas usuarias para dispensacdo pelo farmacéutico, segundo prioridades de
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atencdo definidas (pessoas na primeira consulta com diagndstico de hipertenséao,
diabetes, tuberculose, hanseniase e asma; prescricdes com 4 ou mais medicamentos;
pacientes especiais encaminhados pelos médicos etc.); elaboracao de um roteiro para
dispensacdo em trés etapas: verificacdo do conhecimento da pessoa usudria sobre
sua doenca, entendimento da pessoa usuaria sobre a receita e compreensao sobre
o uso dos medicamentos prescritos; e educacdo permanente dos farmacéuticos
clinicos (GOMES et al., 2007; SOLER, 2008).

A adesao ao tratamento é um componente critico da assisténcia farmacéutica. Do-
cumento publicado pela Organizacdo Mundial da Saude enfatiza multiplos aspectos
do problema da adesao ao tratamento medicamentoso: a transicdo epidemioldgica
que determina o aumento relativo das condi¢des crénicas e o consequente incre-
mento dos medicamentos de uso continuo, dificultam a adesdo aos tratamentos
medicamentosos; nos paises desenvolvidos a adesao média é de 50% e nos paises
em desenvolvimento esse percentual é menor; as consequéncias da ndo adesdo aos
tratamentos prolongados acarretam resultados sanitarios insatisfatorios e aumentam
0s custos da atencdo a saude; a melhoria da adesao aos tratamentos medicamen-
t0sos aumenta a seguranga das pessoas usuarias dos sistemas de atencao a saude;
0 aumento da efetividade das intervencées sobre a adesdo pode ter um impacto
muito maior na saude da populacdo que qualquer melhoria em tratamentos médicos
especificos; as pessoas usuarias dos sistemas de atencao a sadde devem ser ajudadas
e ndo culpabilizadas pela nao adesao aos tratamentos medicamentosos; e o trabalho
multidisciplinar e a participacdo da familia e da comunidade sao importantes para
a adesao aos tratamentos medicamentosos (SABATE, 2003). Estudos realizados nos
Estados Unidos mostraram que a ndo adesdo aos tratamentos medicamentosos é
responsavel pelo incremento das internacdes hospitalares, das consultas ambula-
toriais e dos atendimentos de emergéncia, num valor anual estimado em mais de
50 bilhoes de ddlares (JOHNSON e BOOTMAN, 1995). Outros estudos realizados
na China, em Gambia e em Seichelles mostraram que, apenas, 43%, 27% e 26%,
respectivamente, das pessoas usuarias, seguem os tratamentos anti-hipertensivos
prescritos; na Australia, apenas 43% dos portadores de asma utilizam a medicacdo
todo o tempo; em portadores de HIV/aids a adesdo aos agentes anti-retrovirais varia
entre 37% e 83% de acordo com as drogas utilizadas (SABATE, 2003). A ndo adesao
aos tratamentos medicamentosos esta associada a varios fatores: fatores sociais e
econdmicos, fatores relacionados a equipe e ao sistema de atencdo a saude, fatores
relacionados a condicdo da doenca, fatores relacionados ao tratamento e fatores re-
lacionados as pessoas usudrias dos sistemas de atencao a satide (GOMES et al, 2007).

Em funcao desses problemas a adesdo aos tratamentos se impde na assisténcia
farmacéutica. A adesdo, em termos mais gerais, é definida como a medida em que
0 comportamento de uma pessoa — tomar uma medicacdo, seguir uma dieta e/ou
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adotar um novo estilo de vida — esta em acordo com as recomendagdes dos profis-
sionais de salde. A adesao ndo deve ser vista, exclusivamente, como a adocdo de
uma prescricdo da equipe de saude, mas como um acordo entre a pessoa usuaria
e a equipe de saude que deriva de uma relagcao cooperativa e horizontal entre eles
(GOMES et al., 2007). As intervencdes consensadas devem estar presentes no plano
de cuidado de cada pessoa usudria. Entre as intervencdes efetivas para aumentar
a adesdo aos tratamentos medicamentosos estdo a utilizacdo de equipes multi-
profissionais, do autocuidado apoiado, dos cuidados farmacéuticos, das diretrizes
clinicas, dos formularios terapéuticos, da gestdo de caso em situacdes indicadas, dos
lembretes e dos feedbacks e dos incentivos morais e econdmicos; mas ha evidéncias
que a adesao melhora quando essas intervencdes sdo utilizadas conjuntamente,
como parte de uma pratica clinica inovadora, orientada por um modelo de atencao
a saude adequado (GOMES, et al, 2007).

A adesdo aos tratamentos medicamentosos pode envolver as seguintes ativida-
des: identificacdo das pessoas usudrias com dificuldades de adesao ao tratamento;
reconhecimento dos fatores de ndo adesao, segundo os cinco eixos principais; analise
desses fatores e selecdo dos pontos passiveis de intervencdes efetivas; estabeleci-
mento, em conjunto, equipe de salide e pessoa usuéria, de um plano de intervencdo
e de seu acompanhamento, com metas factiveis, que deve ser parte do plano de
cuidado daquela pessoa; promocdo de possiveis ajustes; e monitoramento perioddico
das metas estabelecidas (GOMES et al., 2007). A alfabetizacao sanitaria tem relacao
direta com a ndo adesdo aos medicamentos e, dentre as habilidades cognitivas de
uma pessoa, esta sua capacidade de compreender uma receita médica e de tomar
os medicamentos corretamente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2004). Estudos revelaram
gue 50% dos medicamentos prescritos ndo sao tomados corretamente pelas pessoas
(DUNBAR-JACOB e SCHLENK, 2001). Para superar essa dimensdo da ndo adesao
aos tratamentos medicamentosos, tem sido proposta, com resultados favoraveis, a
utilizacdo de grupos focais de pessoas usudrias da assisténcia farmacéutica (JACO-
BSON et al., 2007).

A conciliacdo de medicamentos é um método destinado a racionalizacdo da
utilizacdo dos medicamentos e tem como objetivo diminuir a ocorréncia de erros
de medicacdo quando a pessoa usudria de um sistema de atencao a salde muda
de nivel de assisténcia. A mudanca do nivel de assisténcia, ou ponto de transicao,
da-se quando ocorrem situagdes como internacdo hospitalar, transferéncia entre
clinicas num mesmo hospital ou entre hospitais, alta para casa e atendimento hos-
pitalar (ROSA et al., 2007). Contudo, na perspectiva das RASs, com a introducao da
gestdo da clinica que implica a estratificacdo dos riscos de cada condigdo de salde,
impbe-se uma situacdo adicional de ponto de transicao que se da quando a pessoa
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usuaria evolui de um estrato de risco para outro, independentemente de mudanca
do ponto de atencdo a saude.

As razoes para a introducao da conciliacdo de medicamentos na assisténcia far-
macéutica sdo varias: os pontos de transicdo sdo criticos, pois neles, costuma ocorrer
um grande numero de erros de medicacdo devido a informacoes incorretas como
a omissao de dose, dose e posologia diferentes e vias de administracdo improprias.
Estimou-se que 46% a 56% dos erros de medicacdo em hospitais ocorreram nos
pontos de transicdo e esses erros sdo considerados eventos adversos evitaveis (GOMES
et al., 2007). Estudos mostraram que a introducao da conciliacdo de medicamentos
nos hospitais reduz as discrepancias entre as prescricdes hospitalares e os medica-
mentos utilizados domiciliarmente, promovendo uma diminuicdo aproximada de
70% dos erros de medicacdo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006a).

Os passos para a implantacdo da conciliagdo de medicamentos sdo: organizagdo
de equipe multidisciplinar minima, composta por médico, enfermeiro e farmacéutico,
para de