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MODELOS DE ORGANIZACAO E GESTAO DA ATENCAO A SAUDE:
REDES LOCAIS, REGIONAIS E NACIONAIS

Assis Mafort Ouverney
José Carvalho de Noronha

1 | INTRODUGAO

Os sistemas integrados ou redes de atencao a saude tém produzido
resultados significativos em diversos paises e sdo apontados como eficazes tanto em
termos de organizacao interna (alocagao de recursos, coordenacao clinica, etc.), quanto
em sua capacidade de fazer face aos desafios mais recentes do cenéario sécioecondmico,
demografico, epidemioldgico e sanitario, tais como o crescimento proporcional das
doencas cronicas, a elevagao dos custos de tecnologias, as necessidades especiais
advindas do envelhecimento populacional, etc. (MUR-VEEMAN et al, 2003; DIAZ, 2004;
GILLIES et al, 2003).

A Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) tem atribuido forte
destaque a formacdo de redes de atencao em suas atividades e documentos de
referencia relativos ao aperfeicoamento dos sistemas de saude. Diversos esforcos de
agenda convergiram para a formulacao, em 2008, de um marco conceitual e operativo
intitulado Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos Opciones de Politica y
Hoja de Ruta para su implementacion en las Américas. Esse marco resulta do debate
qualificado de especialistas e gestores de centenas de paises que, em oficinas de
consulta regional, aprofundaram o conhecimento atual sobre o tema.

No Brasil, a Constituicao de 1988 definiu a estratégia de regionalizacao por
melo da organizacao de redes de atengao como elemento essencial para a garantia dos
principios de universalidade, integralidade e equidade. Segundo o texto constitucional,
as acoes e servicos de saude conformam uma rede regionalizada e integrada em um
sistema Unico em todo o territério nacional.

Entretanto, o processo de construcao do SUS ao longo da década de
1990, em um contexto politico e econdmico adverso, privilegiou a expansao das

143



144

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

bases municipais de agoes e servicos de saide em consonancia com a diretriz de
descentralizagdo. O debate em torno da busca por maior integracao para as agoes e
servicos de saude adquiriu nova énfase apenas no inicio da década de 2000, a partir
das reflexdes relativas ao aprofundamento do préprio processo de descentralizacao?,
na medida em que as reflexdes convergiram para a necessidade de definir o espago
regional como locus essencial de construcao do SUS. Essa diretriz partiu da constatagao
de que a maioria dos municipios isoladamente nao possui condigoes de garantir oferta
integral a seus cidadaos.

A Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, editada em
2002, enfatizou a necessidade de consolidar uma légica de estruturagao de redes
regionalizadas como um sistema de saude integrado regionalmente, introduzindo
elementos estratégicos de integragao intermunicipal como a delimitacao de referéncias
territoriais para a elaboracdao de politicas, programas e sistemas organizacionais
(moédulos, microrregioes eregioes) e o estabelecimentodeinstrumentos de planejamento
integrado como os Planos Diretores de Regionalizacdo e de Investimentos (BRASIL,
2002).

O Pacto pela Saude (2006) ressalta a necessidade de aprofundar o processo
de regionalizacao da saude como estratégia essencial para consolidar os principios de
universalidade, integralidade e equidade do SUS, sendo uma das responsabilidades
gerais da gestdo dos Estados “coordenar o processo de configuracao do desenho da rede
de atencao a saude, nas relagdes intermunicipais, com a participacao dos municipios
da regiao” (BRASIL, 2006).

Na sequéncia, o Programa Mais Saude: Direito de Todos: 2008-2011, do
Ministério da Saude, instituiu os Territérios Integrados de Atencao a Saude — TEIAS
como modelo de organizacao de redes de atencao a sauide adequado ao processo de
consolidacao do SUS, de acordo com os principios de universalidade, integralidade
e equidade. O Territério Integrado de Atencgao a Saude consiste em um conjunto de
politicas, programas e unidades de atencdo a saude articulados no espaco de uma
regido de saude de maneira funcional por meio de estratégias clinicas e estruturas
publicas de planejamento, gestdao e governanca (BRASIL, 2007).

Recentemente, o Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lel Organica da
Saude (Lei 8.080/90), estabeleceu novas estratégias e instrumentos para a consolidagao
das redes de atencao a saude, valorizando a construcao de relacdes colaborativas

1 O debate relativo a integracao de agdes e servicos por meio de processo de regionalizacdo esteve presente na
politica nacional de satide no Brasil em diversas experiéncias e formatos como o Programa de Interiorizagao
das Agdes de Saude — PIASS (1976), o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude — PREV SAUDE
(1980), as Acdes Integradas de Satude — AIS (1982-1986) e o Sistema Unico Descentralizado de Saude — SUDS
(1987). Na histéria recente do SUS, apesar da presenca do conceito de redes regionalizadas como fundamento
constitucional e da existéncia de diversas experiéncias espontaneas de estados e municipios, estratégias
nacionais institucionalizadas de politica direcionadas especificamente a integracado regional voltaram ao centro
do debate apenas com o processo de discussao e formulacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude—
NOAS, 2001 (KUSCHNIR, 2007).
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entre os entes federados por meio do Contrato Organizativo de Acao Publica da
Saude e fortalecendo o papel de coordenacao dos gestores estaduais e das comissoes
intergestores (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, considerando-se o esforco prospectivo voltado para
o aperfeicoamento da politica de saude do pais para as proximas duas décadas, é
importante buscar subsidiar futuras estratégias nacionais de organizagao da atencao
a saude nas diversas dimensoes do sistema de satde.

Esse texto tem como objetivo discutir a organizacao do cuidado a saude
visando a promocao da atengaointegrada especificamente ajustada para a consolidagao
do Sistema Unico de Saude — SUS.

Paratal,otextoesta organizadoem cincosecoes,incluindoessaintrodugao.
A segunda apresenta uma discussao sobre as condigdes cronicas e envelhecimento
populacional; a seguir, apresenta-se uma revisao do conceito de cuidado integrado
e redes de atencao procurando abranger as diversas dimensdes apresentadas na
literatura. A quarta apresenta uma sintese da configuracao e da din@mica atual da
oferta de acoes e servicos de saude do SUS e suas principais insuficiéncias, enquanto
na ultima segao sao apresentadas as linhas de pesquisa consideradas essenciais para
compor uma agenda prospectiva de investigacao nessa tematica para o SUS.

2 | CONDIGCOES CRONICAS E ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

As significativas mudangas observadas no perfil séciodemografico-
epidemioldgico nas ultimas décadas impoem uma profunda reavaliacao das propostas
de organizacao e desenho de modelos assistenciais. O Brasil, sem deixar inteiramente
para tras as “doencas da pobreza”, ja se vé frente a frente com o amplo predominio
das doencas cronico-degenerativas, agravado por um elevado contingente de causas
externas em seu perfll de morbimortalidade. A esperanga de vida ao nascer cresce de
maneira sustentada, a fecundidade se reduz também de maneira regular e a propor¢ao
de idosos na populacao cresce. Nao ha grandes probabilidades de que esses processos
se interrompam nas duas décadas a frente. Nosso perfil aproxima-se aceleradamente
daquele observado nos paises mais desenvolvidos. Esses processos, entretanto, se dao
de maneira desigual entre regides e grupos sociais, obrigando que o ordenamento da
atencao a saude dé conta dessa desigualdade em um pais de dimensodes continentais.

Archie Cochrane (1972), na década de 1970, ja chamava atencao para
este processo de transicao em que as doencas agudas que podiam ser curadas iam
sendo substituidas por outras que requerem cuidados continuados e permanentes. Da
mesma forma, como salienta Starfield,
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as doencas crénicas, sejam elas resultantes de infeccbes (cada vez mais
frequentemente virais ou fuingicas), traumas, anomalias de desenvolvimento,
defeitos autoimunes, susceptibilidades genéticas ou degeneracdo celular, sdo
um produto de mtultiplas influéncias sobre a satide. Ja ndo existe um ‘agente’
culpado da causa das doengas, e “doen¢a” em si ndo é mais um conceito
simples. (STARFIELD, 2008).

O modelo assistencial de Leavell & Clark (1965) que propunha organizacao
da assisténcia e da prevencao em saude pelos niveis primarios, secundario e terciario
passa a requerer uma revisdo profunda. Cada vez menos se podera segmentar o
atendimento das necessidades das pessoas em um nivel determinado de organizagao
do sistema assistencial. Também vence o modelo de maior resolubilidade de niveis
inferiores do sistema, pois o que se trata agora € de atender as necessidades de
cuidados das pessoas no nivel de cuidado capaz de dar resposta a estas necessidades
e, crescentemente, em determinados momentos da evolucdo da enfermidade, ele
podera estar em niveis de alta complexidade. Isto nao exclui a observacao de que a
maior frequéncia de atendimentos continuara predominando nos niveis inferiores do
sistema.

Raciocinio equivalente tera que ser desenvolvido quando da identificacao
dos “territérios” populacionais, das hierarquias locacionais dos servicos de saude
e do fluxo das pessoas em redes dinamicas. Os recortes politico-administrativos —
que ja se mostravam frageis para que se lhes atribuisse um nivel correspondente de
responsabilidade sanitaria, em funcao da diversidade de tamanhos e capacidades de
estados e municipios — nao mais se sustentam e menos ainda se sustentarao nos anos
por vir. Os territérios com suas populacoes e suas ofertas de servicos de satde e meios
de transporte e comunicagao serdao crescentemente determinantes para o aumento
da eficiéncia e efetividade dos cuidados prestados. As pessoas transitam continua e
crescentemente em espacos contiguos a seuslocais deresidéncia (integragao horizontal)
onde os programas da chamada atengao basica, seja em suas modalidades tradicionais
seja no modelo do programa de saude da familia exigirao interse¢oes mais frequentes
com 0s servigos sociais de apoio, associagoes comunitarias (além da intersetorialidade
requerida para melhoria geral das condic¢oes de saude) e um dinamismo e articulagao
maiores com as outras unidades e niveis de complexidade do sistema.

Nolte e Mckee (2008) coordenaram uma publicacao para o Observatoério
Europeu de Sistemas e Politicas de Saude especialmente dedicada aos cuidados das
pessoas com condigoes cronicas. A Organizacao Mundial da Saude estabeleceu como
“condicdes cronicas” aquelas que “requerem cuidados continuados por um periodo
de anos ou décadas”, ultrapassando o conceito tradicional de doengas crénicas, como
diabetes, asma ou insuficiéncia cardiaca, para incluir doencas transmissiveis para as
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quais o avanco tecnolédgico transformou seu curso, como HIV-Aids, disturbios mentais
como esquizofrenia e incapacidades nao classificaveis como doengas, como cegueira e
problemas musculoesqueléticos (WHO, 2002).

O aumento da esperanca de vida, sobretudo a medida que vao sendo
superadas as mortes na infancia, nao se faz acompanhar de um aumento da idade
modal de vida. Robine (2008), em trabalho sobre a evolugao secular da mortalidade em
adultos, examina a distribuigao dos 6bitos nos diferentes grupos etarios, identificando
a idade modal de morte (Grafico 1). Este grafico ilustra a relativa estabilidade dessa
idade modal, que passa a era detectavel na Suécia aos fins do Século XVIII, e na Suica
no Século XIX, que se situa em torno dos 75 anos. A curva do Japao para os anos 1950,
logo apds a Segunda Guerra, evidenciaria o que seria o fim da transi¢ao epidemiolégica,
situando a idade modal em tornos dos 80 anos, bastante préxima da atual em todos os
paises do mundo desenvolvido.

Grafico o1. Distribuicdo da duracao da vida de adultos. Dados empiricos de 1963-2004
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Fries (1980) introduziu a ideia da “Compressao da Morbidade”, sugerindo
que o aumento da esperanca de vida se faria acompanhar de um encurtamento da
extensao da vida com morbidade. Ele acreditava que as mesmas forgas que resultaram
na diminuicao da mortalidade estariam associadas a uma menor incidéncia de
doencas crénicas e a um aumento da idade de inicio dessas doencas. Entretanto,
inumeros estudos desde meados dos anos 70 tém demonstrado que isso nao ocorre
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(CRIMMINS e BELTRAN-SANCHEZ, 2011). O grafico 2 apresenta de forma esquemaética
o consumo de servigos de saude de uma pessoa que morre aos 65 anos, por infarto
agudo do miocéardio, por exemplo, e da mesma pessoa que sobreviva ao infarto e venha
a falecer de cancer aos 90 anos. A reducao da mortalidade nao se faz acompanhar
necessariamente de uma reducao da incidéncia, e aumenta o nimero de sobreviventes
portadores de problemas de saude que estardo sujeitos a ocorréncia de problemas de
saude adicionais.

Grafico 02.
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Fonte: Elaboracdo prdpria.

A questdo central a ser salientada para a adequada formulacao de
propostas assistenciais é que a queda da mortalidade de uma determinada condigao
clinica nao se faz necessariamente acompanhar por uma redugao na sua incidéncia,
0 que resulta num aumento da prevaléncia daquela condicao. Este fendmeno pode
ser observado no caso da doenca isquémica do coragao, em cujos Casos O nNUMero
de sobreviventes aumentou consideravelmente. Esses sobreviventes, quase todos se
encontram em tratamento medicamentoso e sdo submetidos a avaliacdes periddicas
de suas coronarias. Aqueles que chegaram a apresentar um quadro de infarto foram
submetidos a alguma forma de cuidado intensivo durante a fase aguda e uma boa
parte fol levada a uma intervengao percutanea ou cirurgia de revascularizagao.
Esses pacientes requereram, portanto, cuidados especializados prestados em centros
especializados e, concluidos estes, voltarao ao seu médico de cuidados primarios para
o acompanhamento clinico permanente, com visitas periddicas para reavaliagcdo a um
nivel secundario de atencao. Um coronariopata podera se beneficiar de um programa
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bem orientado de atividades fisicas e aconselhamento nutricional, atividades que serao
prestadas no seu entorno residencial ou profissional. Sobrevivendo em tratamento
continuo, estara sujeito, nos anos futuros, ao agravamento de suas disfuncionalidades
musculoesqueléticas, acompanhadas de tratamentos adicionais, inclusive de
fisioterapia. E em algum ponto futuro de sua vida, sera acometido de outras condicoes,
algumas delas trataveis e que requererao acompanhamento adicional, por exemplo,
um cancer de préstata, e outras nao, que poderao obriga-lo a se submeter a tratamentos
caros e especializados com chances reduzidas de sobrevivéncia (p. ex., um cancer de
colon avancgado).

O envelhecimento e a predominancia de condicdes cronicas fazem com
que em determinado momento do tempo para uma determinada populacao, todos os
chamados niveis de assisténcia sejam acionados e nenhum deles poderia ser chamado
de “resolutivo” no sentido classico associado a ideia de cura. Outra consideracao
Importante € que passa a ser necessaria a intervencao de diferentes especialidades
meédicas e de outros profissionais de saude nesses diferentes niveis. No nivel primario,
sobretudo, impoe-se, com frequéncia crescente, um extravasamento das fronteiras dos
servigos de saude para incluir servigos sociais e de apoio comunitario, por exemplo.
Outras formas de cuidados em saude, muitas delas largamente utilizadas nos paises
desenvolvidos, como assisténcia domiciliar, centros de cuidados prolongados e de
cuidados paliativos, crescem em importancia e sua utilizacao tem nada ou quase
pouco avaliada e planejada no Brasil.

Algumas dimensoes dos cuidados em saude ganham importancia
extraordinaria neste desenho: integracdo assistencial, continuidade, trabalho
multiprofissional e colaborativo, comunicacao adequada entre os diferentes agentes,
educagao dos pacientes e de suas familias, organizacdo dos servigos em redes
dindmicas, horizontais (no nivel da comunidade e/ou das redes relacionais dos
individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e componentes do sistema de atengao)
e coordenacao assistencial.

O nivel primario de cuidados passa a ter um papel primordial no processo
de coordenacao e integracao do cuidado e nao representa mais apenas a ‘porta de
entrada” no sistema de saude.

Para um pais com as dimensodes continentais e populacionais como
as do Brasil, essas mudangas tém particular significado na modelagem das redes
assistenciais. Para 2030 as estimativas apontam para uma populacao de 40,5 milhoes
de pessoas com mais de 60 anos, das quais quase seis milhdes com mais de 80 anos.
Isso representa o dobro da populacao atual de idosos e quase duas vezes e meia a
populagao de octogenarios. Se hoje a populagao de menores de um ano é praticamente
igual a de octogenarios, em 2030, ela sera mais do que o dobro.
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O numero de mortes por doengas infecciosas e parasitarias totalizou,
em 2009, 47.010, correspondentes a 4,26% do total de dbitos. Se retirarmos os Obitos
causados pelo HIV, num total de 12.134, a proporcao se reduziria para 3,2%. Esses
fatos ilustram que a quase totalidade dos Obitos no Brasil ocorre por condi¢des que
demandam cuidados prolongados e dispendiosos. O sucesso em medidas preventivas
que adiem o aparecimento desses problemas sé tendera a aumentar a necessidade de
prestagao de cuidados as pessoas acometidas por eles.

Outro aspecto relevante € que a populacao idosa refere piores condicoes
de sauide (Grafico 3) e pouco frequentemente apresenta um problema isolado de saude
(Grafico 4), consoante com o descrito na literatura mundial (WOLF et al, 2002). Com
o0 aumento da faixa etaria, aumenta também o numero de doencas declaradas pelas
pessoas. Até a faixa de 14 a 19 anos de idade, o percentual de pessoas que afirmaram
ter trés ou mais doencas era proximo de zero, para a faixa de 50 a 64 anos crescia para
17,1% e para aqueles com 65 anos ou mais, chegava a 28,3%. Ou seja, passariamos
de 6 milhoes para 12 milhdes. Para este ultimo grupo etario, considerando apenas as
mulheres, este percentual crescia para 33,3%. Entre as pessoas de 65 anos ou mais de
idade, 20,9% néao tinham nenhuma doenca crénica.

Grafico 03. Distribuicdo da populacdo residente, por grupos de idade, segundo a autoavaliacdo do
estado de saide — Brasil — 2008
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Fonte: IBGE. Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional de Domicilios 2008.
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Grafico 04. Percentual de pessoas, na populacao residente, com declaracao de pelo menos um dos
doze tipos de doengas crdnicas selecionadas, segundo os grupos de idade — Brasil — 2008
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%

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2008.

No que diz respeito as causas de internagao, retiradas as internacoes por
parto, cerca de oitenta por cento das internagoes decorrem de situagoes que requereram
ou requererao cuidados continuados.

O impacto da mudanca demografica e epidemiologica se faz sentir de
maneira significativa nos gastos atuais de operacao do sistema de atengao a saude.
Em 2010, o Ministério da Saude gastou quase 30 bilhoes de reais para o atendimento
ambulatorial e hospitalar (SIA+SIH). Supondo que ao longo dos préoximos 20 anos nao
havera mudangca tecnolégica significativa e que, em principio, o atual perfil da oferta
seria mantido, s6 para dar conta do crescimento populacional seria necessario um
incremento de 3,4 bilhdes de reais, a precos de 2010. A simples alteracdao do perfil
demografico, mesmo que sem alteracao importante no perfll epidemiolégico de cada
grupo etario, elevara a necessidade de recursos adicionais para 7,8 bilhdes de reais de
2010, apenas para esse componente do gasto federal, incompativel com a estimativa
de elevacao inercial dos recursos federais pela variacao nominal do Produto Interno
Bruto, como admitido pelo estudo de Piola e colaboradores (2012).

O reordenamento assistencial, de dificil implementacao no setor publico,
em que ha processos formais estabelecidos para regulagao da atencao a saude, torna-
se ainda mais urgente no setor dos planos e seguros privados. Neste, o0 modelo de
organizacao das prestacoes em saude € aberto, com controles em sua maior parte de
ordem financeira e por racionamento pela autorizagao prévia e auditoria a posteriori,
com glosas. A demanda, apesar das listas de prestadores preferenciais, € aberta e
desarticulada. A utilizagao de recursos auxiliares de diagnostico e tratamento, da
mesma forma. Como o setor é fortemente subsidiado por renuncias fiscais, rendimentos
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indiretos nao tributados e transferéncia dos custos adicionais da contratacao dos
planos coletivos ao consumidor dos produtos e servigos, a pressao para a manutengao
e eventual crescimento desses mecanismos é estimulada por essa conformacao aberta
do sistema. Como uma importante fatia de prestadores de servigos € compartilhada
pelo Sistema Unico de Satude (SU e pelos planos, o sistema gera pressdes de gastos
crescentes também pelo SUS. Isso acontece seja pela disponibilidade da oferta nao
regulada, seja pelos estimulos financeiros a multiplicagdo dos atos diagnoésticos e
terapéuticos, vantajosa para os prestadores dos servigos, mas nao acompanhada de
beneficios para os usuarios do sistema.

Para a sustentabilidade do sistema, torna-se imperiosa a organizagao
de redes assistenciais articuladas que deem conta da evolugao do perfil demografico
e epidemiolégico brasileiro, facilitando mecanismos que garantam a continuidade dos
cuidados de saude e reduzindo os incentivos perversos de duplicacao de agoes e estimulos
aos desperdicios decorrentes de um parque assistencial desarticulado e competitivo.

3 | REDES DE ATENGAO: CONCEITO, PRINCiPIOS DE ORGANIZAGAO
E TECNOLOGIAS DE INTEGRAGCAO DO CUIDADO

A partir da revisdo da literatura setorial, é possivel conceber as redes de
atencao como sendo uma estratégia de organizacao da atengao a saude especificamente
voltada para promover a integracao do cuidado, a partir da combinacdo entre
flexibilidade de alocagao de praticas e tecnologias e coordenacao do cuidado para a
garantia da longitudinalidade do cuidado.

Shortell (1996) também define redes de atengao como um conjunto de
organizacoes que prové atencao coordenada de uma série de servigos de saude a uma
determinada populacao, e que é responsavel pelos custos e resultados de satde dessa
populacao, cujos objetivos devem melhorar a continuidade do cuidado através da
coordenacao e ganhos na eficiéncia global da provisao.

Mendes (2010) adiciona alguns elementos e conceitua redes de atencgao a
saude como organizacdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados
entre si por uma missao unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e
interdependente, que permite ofertar uma atengao continua e integral a determinada
populacao, coordenada pela atengao primaria a saide — prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada —, e com
responsabilidades sanitaria e econémica por esta populacao?.

2 O conceito de redes de atencao a saude difere de uma série de arranjos setoriais comumente referidos como
tal na pratica cotidiana da politica, tais como rede da mulher e da crianca, redes de servigcos de vigilancia,
rede de urgéncia e emergéncia, na medida em que essas sao linhas de cuidado, ou seja, consistem em uma
cadeia de servicos primaérios, secundarios e terciarios restritos especificamente as necessidades de grupos
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Uma vez instituida, uma rede de atengao se apresenta como um conjunto
articulado e interdependente de unidades de saude com o objetivo de prover atengao
integral e continua de acordo com as necessidades de cada cidadao, a partir de uma
combinacao custo/efetiva de alocagao de recursos. Em grande parte da literatura, o
conceito de redes esta estreitamente relacionado ao de cuidados integrados, sendo
quase sinénimo desse.

A crescente difusdo de praticas e tecnologias voltadas para a promogao
do cuidado integrado tem impulsionado o refinamento conceitual com identificagao de
suasdiversasdimensodes e o desenvolvimento de praticas e tecnologias correspondentes.

Diversos sao os formatos e denominacoes presentes na literatura, sendo
esses 0s mais empregados: “sistemas integrados de servicos de saude” (MENDES, 2000),
“‘redes de atencdo a saude” (SILVA e MAGALHAES, 2008), “organizacdes sanitarias
integradas” (NAVARRETE, 2005), “sistemas de saude clinicamente integrados” (HAM,
2007), “provisao integrada de servigos” (WHO, 2008) e “redes integradas de servigos de
saude” (OMS-OPAS, 2008).

Em geral, na literatura internacional, cuidados integrados tém sido
definidos como o conjunto funcional de praticas de atencao, articulados em torno das
necessidades de satuide de cada cidadao por meio da fixagcao da responsabilidade clinica
em um profissional capaz de ter uma visao ampla do processo saude/doenca (SMITH
e CLARK, 2006).

Essa responsabilidade é exercida por meio do conhecimento das causas e
necessidades do usuario/cidadao, do planejamento das intervencoes, da coordenagao
e orientagao para o uso de tecnologias, praticas, medicamentos, etc., e da avaliagdo dos
resultados, sempre de acordo com evidéncias clinicas e procurando compreender os
possiveis determinantes psicossociais e socioeconomicos que agem sobre o cidadao/
usuario.

Esse conjunto de praticas e tecnologias deve conter uma pauta
diversificada de intervencgoes abrangendo a promogao, a prevengao, a cura, a reabilitagao
e os cuidados paliativos, quando necessarios. Nesse sentido, a integracao do cuidado
envolve a transicao adequada dos usuéarios/cidadaos entre profissionais/unidades de
atencao com base em diagnosticos e planos de intervencao previamente estabelecidos
e de resolubilidade comprovada.

populacionais especificos ou em sistemas que integram as funcgdes de politica nas trés esferas de Estado.
No caso dos arranjos de agdes e servicos de saude para grupos populacionais, esses sao organizados a partir
de diagnodsticos e tratamentos padronizados em protocolos clinicos, os quais contém os procedimentos
oficialmente reconhecidos como mais eficazes e eficientes. Com base no estabelecimento desses procedimentos,
sdo definidas unidades e servigos a serem percorridos pelo usuario, formando uma cadeia dentro do sistema
de saude voltada especificamente para o agravo ou grupo populacional alvo. No caso dos arranjos setoriais de
politica, a composicao das estruturas esta circunscrita as unidades de servicos setoriais e sua organizagao e
gestdo definidas em documentos normativos de abrangéncia nacional, como portarias.
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Um dos aspectos essenciais destacados por diversos autores consiste na
centralidade do usuario, o que requer uma nova concepcao de cuidados integrados, na
medida em que se considera a necessidade de lidar com uma populagdo em processo
de envelhecimento e com a predominancia de doengas cronicas.

Cada sistema de saude possui suas proprias caracteristicas, sendo que
as estratégias de integracao do cuidado tém sido desenvolvidas para cada contexto
nacional especifico, podendo provocar equivocos quando transportados a outros
contextos. Apesar disso, marcos gerais, formados a partir de principios de orientacao,
sao0 cada vez mais Uteis, mesmo em contextos distintos.

Isso se deve ao fato de que a convergéncia dos processos de transicao
demograficaeepidemioldgicatemproduzidopadroessemelhantesdemorbimortalidade,
0 que exige cada vez mais cuidados continuos e multiprofissionais, com coordenagao
flexivel, caracterizada pelo acesso a tecnologias de diferentes especialidades a qualquer
momento.

A analise da literatura aponta um conjunto amplo de principios de
organizacao para promover a integracao do cuidado em rede, os quais resumem grande
parte da producao relativa aos fundamentos conceituais e as diretrizes operacionais
dos ultimos 30 anos. Esse conjunto pode ser sintetizado em um nucleo com os seguintes
principios:

1. Orientacdo para as necessidades de satide: o objetivo maior
de todos os processos de estruturagao e gestdao do sistema de
saude consiste no bem-estar da populacao usuaria, de forma
que as estratégias de coordenacao do cuidado devem considerar
sempre os lmpactos efetivos sobre os niveis de saude dos
usuarios. Sendo assim, é fundamental o dominio de informacodes
detalhadas sobre o ambiente de insercao do usuario e de sua
familia, o que amplia a capacidade de planejamento de acoes
efetivas por parte do sistema de satde. O conhecimento profundo
da trajetéria de vida e insercao familiar e socioecondmica e
cultural permite ampliar a efetividade das agoes de intervencao.
O plano ou projeto terapéutico pode conter metas e indicadores,
permitindo vincular de forma ascendente o planejamento e a
responsabilidade micro e macrosanitaria (OPAS-OMS; SILVA e
MAGALHAES, 2008; KODNER e SPREEUWENRBER, 2002).

2. Complexidade da abordagem: doencas cronicas e a presencga
de comorbidades sdao cada vez mais frequentes, o que requer
uma analise abrangente a partir de diferentes olhares. Diferentes
disciplinas permitem abordar aspectos os mais variados possiveis
sobre as manifestagdes do problema e explorar a possibilidade
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de atuacdao de diversos fatores isolada e integradamente. A
abordagem complexa considera a possibilidade de multiplas
causas de adoecimento provenientes de diferentes dimensoes
como a bioldgica, a psicossocial, a socioecondmica, a cultura, etc.
Multiplos determinantes podem, inclusive, atuar por meio de
combinagoes diferentes em um mesmo contexto, o que requer
um olhar de especificidade e singularidade que realmente deve
tomar o cidadao com centro do cuidado (SMITH e CLARK, 2006;
MENDES, 2010; OPS-OMS, 2008).

3. Multidisciplinaridade da intervencdo: a acao de diversas
habilidades e conhecimentos permite construir angulos
diferenciados do problema e desenvolver solucdes adequadas
para atacar causas diversas e suas interagoes ao mesmo tempo.
Isso permite construir bases mais solidas de recuperagao
concreta e ampliar a qualidade vida do usuario/cidadao. O aporte
de habilidades e conhecimentos diferenciadas para atacar um
problema de satde fortalece ainda o principio de foco no cidadéo,
na medida em que permite abordar cada caso de forma singular
por meio de combinagdes variada de praticas e tecnologias
(SMITH e CLARK, 2006; CONTANDRIOPOULQS, 2003).

4. Longitudinalidade do cuidado: a integracao do cuidado
pressupoOe contatos prolongados entre profissionais e a populagao
de referéncia por diversas formas de vinculo e acompanhamento,
diversificando formas de abordagens. A longitudinalidade do
cuidado ocorre a partir da coordenacado de diversas praticas e
tecnologias ofertadas em espacos diferentes em um todo de
forma a compor uma acao coerente e efetiva sem perder de foco
a condi¢ao do usuario em cada momento. A longitudinalidade
também pressupde funcionalidade, pois a efetividade da agao
somente ocorre se a articulacao das interfaces de intervencao se
der em espacos adequados e nos momentos necessarios (OMS/
OPAS, 2008; SILVA e MAGALHAES, 2008; GIOVANELLA, 2006).

5. Interdependéncia e Compartilhamento de analise
clinica: uma organizacao integrada em rede surge quando as
organizacoes componentes compreendem que o trabalho isolado
nao é suficiente para a resolucao dos problemas, e se constroéi a
partir de uma visao de complementaridade quanto aos interesses
e os recursos de cada um dos atores e organizacoes envolvidos.
A percepcao de que a complementaridade permite um potencial
resolutivo maior do que o trabalho isolado impulsiona a busca
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pelo aprofundamento das relagcoes de interdependéncia.
Essa adquire maior intensidade a medida que se amplia o
intercambio de recursos e de habilidades e conhecimentos
clinicos para a consecugao de objetivos comuns, como forma de
dar sustentabilidade as ag¢oes desenvolvidas de forma conjunta
no cumprimento de metas planejadas. O compartilhamento de
recursos em uma organizagao integrada em rede envolve, ainda,
a definicao de suas formas de alocacdo como condicao essencial
para a obtencao dos objetivos planejados coletivamente pelos
profissionais. Isso porque tais formas de alocacdo sdo alinhadas
com as estratégias e as linhas de acao definidas para cada
organizacao (unidade basica, clinica especializada, hospital, para
citar alguns) (SMITH e CLARK, 2006; KODNER e SPREEUWENBER,
2002; CONTANDRIOPOULOS, 2003).

6. Corresponsabilizacdo clinica: a articulacao de habilidades
e conhecimentos para o diagnostico e a multidisciplinaridade
de intervengoes somente é possivel mediante a presenca de um
l6cus de coordenacao do cuidado que assume a responsabilidade
pelos resultados. O conceito de corresponsabilizacao clinica em
redes de atencao articula as nogoes de responsabilidade geral
com responsabilidade especifica. A primeira é exercida pelo
gestor do caso, em sua maioria, um profissional da atencao
primaria, e a segunda por profissionals em outros pontos de
atengao sob demanda do gestor do caso, de acordo com o plano
terapéutico. Assim, a responsabilidade especifica garante a
eficacia em momentos de cuidados especializados, exercendo
decisdes em zonas de menor dominio da atencao primaria, o que
é fundamental em tempos de elevada velocidade de avanco no
conhecimento médico. A corresponsabilizacdo clinica deve ter
como foco o cidadao/usuario, o que permite orientar as decisoes
para a busca de maior custo/efetividade (SMITH e CLARK, 2006;
CONTANDRIOPOULOS, 2003);

7. Territorializagdo: a construcao de planos terapéuticos deve
levar em conta a configuracao das relagoes de interdependéncia
sOcioecondmica, cultural e sanitiria onde se insere uma
determinada populagdo. A complexidade de abordagem clinica
buscasuaspossiveisrespostasnarealidaderegionalhistoricamente
construida e expressa em indicadores atualizados de natureza
demografica, socioecondmica, politica, epidemiolédgica e sanitaria,
ou seja, espagos-populacdo determinados (BARRENECHEA,
URIBE e CHORNY, 1990). Tais informacoes e indicadores deverao
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estar organizados e articulados em modelos que estabelegcam
relacOes causais capazes de orientar e fundamentar projetos
terapéuticos de maior eficacia. A partir do conhecimento das
caracteristicas fundamentais de cada espaco-populacao torna-se
possivel compreender o ambiente social e geografico onde estao
inseridos os individuos e suas familias, cujo bem-estar consiste
no objetivo maior de todo sistema de saude. Assim, 0 processo,
as estratégias e instrumentos utilizados na territorializagao
devem permitir compreender os determinantes sociais do
processo saude-doenca especificos daquele espaco-populagao.
Essa compreensao deve ser a base da defini¢cao dos fundamentos
do modelo de atencao mais adequado a populacao, permitindo
a identificacdo dos perfis populacionais em termos de situagao
de saude e a projecao de solucoes adequadas a cada um deles. A
territorializacdo da politica de satide pode compreender ainda,
sempre que se verificar necessario, o referenciamento espacial
(georeferencimento) das estruturas de provisao (unidades de
saude), das informacoes, indicadores, relacoes, fluxos, estruturas
fisicas (transporte, comunicacao, energia, servigos, produgao,
lazer, etc.) e dos equipamentos sociais (escolas, centros de
referéncia da assisténcia social, tribunais de justica, etc.)
considerados relevantes para o sistema de sauide (OPAS/OMS,
2008; SILVA, 2008).

8. Intersetorialidade: para ser eficiente no marco de transicao
epidemiolégica, a integracao do cuidado parte doreconhecimento
da interdependéncia entre cuidados médicos e cuidados sociais
e a necessidade de romper com barreiras conceituais, formais e
operacionaisentre programas verticais e politicas setoriais (LLOYD
e WAIT, 2005). A intersetorialidade representa a articulagao
de cuidados médicos com cuidados sociais desenvolvidos por
outras politicas publicas, partindo de uma concepc¢ao ampliada
de saude que considere o acesso articulado e adequado a outros
servicos e beneficios sociais como condicao de cidadania. A saude
como manifestacdo de bem-estar social envolve uma série de
elementos objetivos e subjetivos que resulta de varios aspectos
da insercao social de um cidadao, cuja qualidade requer a agao
simultanea de uma série de politicas que sao parte dos direitos
sociais definidos na Constituigao. A intersetorialidade pressupoe
a articulacdo, mediada pelo modelo de atencao, das agdes de
saude com as de educacdo, previdéncia, assisténcia social,
habitacao, saneamento, meio ambiente, emprego e renda, justica,
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seguranga publica, entre outras (KODNER e SPREEUWENBER,
2002; OPAS/OMS, 2008; SILVA, 2008).

9. Eficiéncia Econdémica: a integracdo do cuidado, ao
proporcionar o conjunto de cuidados certos para cada cidadao,
leva em conta formatos especificos que ampliam a racionalidade
no emprego de recursos, tendo como meta evitar a realizagao de
procedimentos e exames desnecessarios e a duplicacao dos ja
realizados, tornarmais precisaarealizagaodenovosinvestimentos
(local e escopo de unidades e infraestrutura) e reduzir os custos
de transacao e produgao tanto dos servigos de natureza finalistica
quanto das atividades-meio. Ampliar a integracdo reduz a
quantidade e o tempo das internacoes hospitalares, amplia a
produtividade do trabalho dos profissionais e unidades de saude,
reduz o tempo de atendimento e o desgaste de equipamentos e
infraestrutura, etc. (NORONHA, et al, 2003; CESCONETTO, LAPA e
CALVO, 2008). A integracao do cuidado pressupde o emprego de
critérios de escala e escopo, a responsabilizacao por custos e
sustentabilidade financeiro-econdémica do sistema de saude
(SMITH e CLARK, 2006; MENDES, 2010).

10. Melhoria Continua da Qualidade: a integracdo também
pressupde a definicao mais precisa do papel e do escopo de
responsabilidade de profissionais e unidades de saude,
proporcionando o atendimento certo, na qualidade certa, de
acordo com as especificidades de cada usuario. Os formatos de
integracdo do cuidado se orientam pela obtencédo de padroes de
eficacia cada vez mais elevados no tratamento de doencas
cronicas, agravos de longo prazo e de elevada complexidade
(MENDES, 2007). A colocagao do usuario no centro dos arranjos de
cuidado, com planos terapéuticos bem ajustados as necessidades
de cada cidadao, permite o acompanhamento dos impactos dos
diversos cuidados aportados no tratamento e a construcao de
mecanismos de avaliacido de desempenho em diversos ambitos
de maneira conjunta (profissional, equipe, unidade, institucional,
etc.). Da mesma forma, parametros e padroes de eficacia e
eficiéncia das acoes de saude, instrumentos de monitoramento e
avaliacao dos servicos, mecanismos concretos de definicdo de
metas pactuadas (contratos de gestdao, publicos ou privados),
assim como praticas de certificacao de qualidade tém sido
apontados como essenciais nos processos de integragao do
cuidado (KODNER e SPREEUWENBER, 2002; SMITH e CLARK, 2006).
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O Quadro 1 apresenta sintese dos principios de organizagao de redes de
atencao e um conjunto de tecnologias e estratégias sugeridas com maior énfase pela

literatura para promover a integracao do cuidado.

Quadro o1. Principios de Organizacdo e Tecnologias de Integracdo do Cuidado

Orientagdo para as necessidades de saude
Complexidade da abordagem
Multidisciplinaridade da intervengdo
Longitudinalidade do cuidado

Interdependéncia e Compartilhamento de
andlise clinica

Responsabilizagdo clinica
Territorializacdo
Intersetorialidade
Eficiéncia Economica

Melhoria continua da qualidade

Planos de cuidado (projetos terapéuticos individuais e
familiares)

Cartdo do usuario

Gerenciamento de Doengas

Prontudrios eletronicos

Sistemas de apoio diagndstico e terapéutico
Equipes multiprofissionais

Linhas de cuidado

Complexos de Regulagdo

Colaboragdo entre unidades (integragdo horizontal e/
ou vertical)

Metodologias de classificagdo de risco
Apoio matricial e equipes de referéncia
Sistemas de apoio logisticos

Telecuidado, telesatde e telemedicina
Sistemas de Integrados de Informagao
Primazia da atengdo primaria

Sistemas de transporte em saude

Sistema de suporte a decisdo clinica
Roteiros de diagndstico de situagdo de saude
Articulagdo com outras politicas publicas
Sistemas de apoio logistico

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
Praticas de certificagdo de qualidade

Dispositivos de seguranca do paciente

Fonte: elaboracdo prépria
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E importante ressaltar que o emprego dessas tecnologias pode estar
vinculado a promocgao de um ou mais dos principios de organizacao de redes de
atencao, motivo pelo qual ndo se vinculou diretamente cada uma das tecnologias ao
principio correspondente no Quadro 1.

A funcionalidade de cada uma dessas tecnologias possui relagdo com o
tipo de estratégia especifica de integracao enfatizada (integragao horizontal, integracao
vertical, integracao funcional, profissional, clinica, etc.).

Da mesma forma, algumas tecnologias sdao mais apropriadas para
promover a integracao no ambito de equipes e/ou de unidades de saude, enquanto
outras sao importantes na articulagao entre unidades de satude e niveis de atencao.
Algumas também podem ser Uteis para articular o microtrabalho e o macrotrabalho,
construindo a integracao desde a agao do profissional e do sistema de satde.

Finalmente, é importante enfatizar que a construgdo de planos de
cuidado e o emprego de demais tecnologias de integracao devem ser fundamentados
na definicao de um modelo de atencao como base de organizacao do trabalho coletivo
em rede’.

Ha expressivas diferengas entre as politicas e os sistema de saude entre
os paises, embora alguns paradigmas similares tenham orientado a construcao e as
reformas subsequentes em diversos contextos. E extremamente relevante compreender
que, apesar da busca por maior integracao por meio de redes de atencao ter sido um
ideal amplamente difundido e valorizado em todos os paises, as estratégias concretas
nao ignoram as diferencgas de trajetéria e configuracao de valores maiores da politica
de satude (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Assim, a valorizacao das estratégias de integracao do cuidado se verifica
em sistemas de salde tanto universais, quanto de seguro social ou de mercado, mas
os objetivos finais sao diferentes e estdo relacionados ao padrao de cidadania de cada
sociedade (FLEURY, 1994).

Ha inimeras experiéncias documentadas de intercambio de habilidades
e conhecimentos, de praticas e tecnologias entre paises com formatos distintos de
sistemas de saude, com diferentes graus de adaptagao e sucesso. Entretanto, ha
certo consenso em torno de que, independentemente da configuragao institucional
do sistema de saude, a formacao de estratégias nacionais deliberadas € um elemento

3 Um modelo de atencgdo a salde, segundo PAIM consiste em: “(...) uma dada forma de combinar técnicas e
tecnologias para resolver problemas de satde e atender necessidades de saude individuais e coletivas. E uma
maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumentos) utilizados nas praticas ou processos
de trabalho em saude. Aponta como melhor combinar os meios técnico-cientificos existentes para resolver
problemas de satide individuais e/ou coletivos. Corresponde a dimensao técnica das praticas de satide. Incorpora
uma “légica” que orienta as intervengdes técnicas sobre os problemas e necessidades de satde (modelo de
intervencao em saude)” (PAIM,2001, p.7-8).
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essencial para se obter a integracdo do cuidado (MUR-VEEMAN, VAN RAAK e PAULUS,
2008).

De forma geral, as estratégias operacionais de construgao de redes de
atencao (OPAS, 2007; SILVA, 2008; MENDES, 2010) fornecem subsidios para organizar os
sistemas de saude a partir de sete diretrizes organizacionais principais:

1. Definicao de uma populacdo vinculada a um territério e
conhecimentodesuascaracteristicassocioecondmicaseculturais,
necessidades de saude e tendéncias do padrao demografico e
epidemiolégico. Essa populagao devera estar adscrita a equipes de
atencao primaria e monitorada periodicamente, especialmente
os cidadaos pertencentes a grupos de maior risco de adoecimento.

2. Projecao de um cenario desejado (imagem-objetivo) em
termos de configuracao da estrutura de ac¢oes e servicos de saude
com base nos critérios de necessidades de saude e eficiéncia
econdmica e eficicia sanitaria.

3. Estabelecimento de um primeiro nivel de atencdo como
porta de entrada para exercer a coordenagao do cuidado e atuar
com capacidade resolutiva para parte significa dos problemas
de saude mais comuns. A atencao primaria deve atuar como
interface de conexao junto aos cidadaos e familias, colocando-os
no centro do sistema ao garantir a longitudinalidade do cuidado.

4. Definicdo de um conjunto diversificado de servigos de saude
disponiveis a populacdo, abrangendo acdes de saude publica,
prevencao, promogao, cura, reabilitacao e cuidados paliativos.

5. Provisao de acoes e servicos especializados em consonéancia
com os projetos terapéuticos individualizados, sob demanda da
atencao primaria e de preferéncia em unidades ambulatoriais.

6. Aporte de agdes e cuidados sociais em consonancia com a
abordagem de determinantes sociais da saude e sempre que
houver comprovacao de sua maior eficicia clinica.

7. Organizagao de estruturas de suporte a atividade clinica
abrangendo sistemas de apoio diagnostico, de compartilhamento
informatizado de informacodes clinicas, assisténcia farmacéutica,
transporte sanitario, prontuario eletronico, identificacao do
usuario, etc. Essas estruturas desempenham tanto a funcao de
fornecer subsidios ao diagnéstico quanto de aportar elementos
ao longo do tratamento.
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Essas diretrizes se referem somente a organizacao da atencao a saude, ou
seja, ao processo de integracao do cuidado propriamente dito. Os diversos documentos
consultados assinalam ainda a relevancia de mecanismos de unificacao da gestao
(gestao de pessoas, alocacao orgamentaria e financeira, regulacdo juridica, etc.) e
da governanca politica (formulacao de politicas, definicao de estratégias, tomada de
decisao, etc.).

No caso do SUS, a aplicacao das diretrizes de organizacao de redes
de atencado deve ser orientada por cinco outros fundamentos que definem a gestao
e a governanca do sistema: o carater unificado da seguridade social, os principios
constitucionais (universalidade, integralidade e equidade), a responsabilizagao
territorial, o comando publico governamental e a governanca federativa (relacoes
intergovernamentais).

A seguir abordamos os principais desafios presentes atualmente no
SUS para a construcao de redes de atencao a saude com base nas diretrizes acima
assinaladas. Os aspectos relacionados aos desafios da gestao e da governanca politica
nao serao abordados nesse texto.

3.1 | As Redes de Atencdo no Brasil

No caso brasileiro, grande parte dos fatores que motivam a busca por
maior integragao no contexto internacional tem se intensificado na ultima década,
ampliandoodesafiode construcaodeumsistema de saude fundamentadonos principios
de universalidade, integralidade e equidade tal como proposto na Constituicao de
1988, em um pais de expressiva extensao territorial e elevado nivel de desigualdade
socioeconomica.

Em termos de organizacdo dos servigos de saude, tanto na provisao
ambulatorial quanto na hospitalar, é possivel visualizar trés grandes conjuntos de
agoes e servigos institucionalmente reunidos sob o SUS, porém com baixa articulagao
gerencial e coordenacao clinica: a atencao basica, formada pelo programa de agentes
comunitarios de saude, a estratégia da familia e as unidades basicas e ambulatérios
hospitalares; a média complexidade formada por unidades ambulatoriais e hospitalares
especializadas publicas e privadas; e as redes de alta complexidade de referéncia
nacional em varias especialidades médicas (cardiologia, neurologia, oncologia,
nefrologia, oftalmologia, entre outras).

De forma geral, esses trés subsistemas de provisao correspondem a
configuracdes especificas de estruturas de oferta (mix publico privado), densidade
tecnologica dos fatores de produgao, responsabilidade territorial, formas de acesso e
alocagao de recursos financeiros e modalidades de pagamento a unidades prestadoras.
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Em cada um desses trés grandes conjuntos, a distribuicao territorial da
oferta possui uma configuracao especifica, mas compartilha caracteristicas como a
expressiva concentragao nas capitais de estado e a significativa desigualdade ao longo
do territério nacional. Desde as primeiras décadas do século XX, quando o pais iniciou
seu processo de industrializacao, dois fatores tém sido responsaveis por gerar impulsos
que tém formado esse padrao de distribuigao.

A opgao por um modelo de industrializagao fundamentado na expansao
a partir dos nucleos urbanos ja avancados em virtude da expansdao da economia
cafeeira gerou uma estrutura socioeconémica dual, onde convivem um setor
econdmico moderno de renda elevada e outro atrasado e, portanto, de renda baixa.
Como consequéncia, os fatores de producao necessarios a producao de servigos de
saude (profissionais, tecnologias, insumos e equipamentos) tenderam sempre a estar
reunidos nos nucleos mais dindmicos da economia, em geral grandes centros urbanos
(FURTADO, 1961; TAVARES, 1972; OLIVEIRA, 1981).

Por outrolado, o padrao de protecao social adotado desde a década de 1920
até a Constituicao de 1988 se orientou por uma concepgao regulada da cidadania, onde
apenas os trabalhadores inseridos no mercado formal com capacidade de contribui¢ao
financeira estavam aptos ao acesso e utilizagdo de servigos de satide (FLEURY, 1994).

Esses dois fatores somados produziram estimulos de oferta e demanda
por servicos de saude em direcdo a um modelo caracterizado pela assimetria de
distribuigao e acesso, com a localizacao de unidades especializadas apenas em regioes
e cidades com maior dinamismo econdmico e nivel de renda*. Assim, as principais redes
de acoes e servicos de saude estdo disponiveis nas capitais dos estados brasileiros,
sendo que alguns servicos que exigem maior nivel de especializacao profissional,
equipamentos mais complexos e insumos mais caros, estao localizados apenas em
algumas capitais.

Como resultado dos constantes estimulos a concentracao registrados ao
longo de toda trajetéria do sistema de saude, a distribuicao territorial dos servigos de
saude nao apresenta configuracao adequada para proporcionar acesso geografico facil
em consonancia com os principios de universalidade, equidade e integralidade.

A assimetria de oferta possui expressao em diversas esferas de
organizacao do territério, havendo desigualdades no interior um mesmo municipio,
entre os municipios e entre os estados da federacao. Em geral, ha lacunas na oferta em

4 Eimportante,ainda, ressaltar que em diversos momentos da trajetéria da politica de saude, o Estado tem aportado
estimulos econdmicos e fiscais no sentido de fomentar a expansao do setor privado que, tradicionalmente,
tende a concentrar ainda mais a oferta de servigos de saude em torno de grupos socioecondmicos e areas
geogréficas especificas. Esses estimulos tém sido concedidos tanto pelo lado da oferta, na forma de crédito e
subsidios a producao, quanto pela demanda em modalidades como a de rentncia fiscal.
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municipios ou estados de expressiva demanda que apenas podem ser cobertas pelo
referenciamento para outras regides do pais.

Essa caracteristica estrutural da oferta se manifesta com maior expressao
na média na alta complexidade, em virtude da presenga mais intensa do componente
tecnologico. Na atencao basica, os estudos de monitoramento da expansao da Estratégia
da Saude da Familia realizados pelo Ministério da Saude tém demonstrado que, apesar
da expansao significativa da oferta, a cobertura ainda nao € uniforme ao longo do
territério nacional.

A comparacao entre os mapas de distribuicao territorial para os anos de
1998 e 2006 mostra que, mesmo em um curto periodo de tempo, houve consideravel
expansao em direcao a extratos de cobertura mais elevados, especialmente os acima
de 70%.

Entretanto, como essa expansao nao tem sido uniforme, observam-se
diferencas de cobertura entre as regides do pais, como pode ser observado na Figura 1.

Figura o1. Evolugdo da Cobertura da Estratégia de Saude da Familia — ESF por estrato percentual
de cobertura populacional — 1998/2006
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Fonte: Ministério da Satde (2008)
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Nas regides Nordeste e Centro-Oeste, houve maior evolugdo com os
indices de cobertura passando de 9,31% e 10,21% a 67,20% e 44,70%, respectivamente.
Nessas duas regides, o percentual de municipios com cobertura igual ou maior que
70% evoluiu de indices baixos da ordem de 3,64% e 0,9% para os patamares elevados
de 79,36% e 75,11%, respectivamente.

Nas regides Sul e Norte, a expansao também registrou ritmos elevados
indo de 5,07% e 4,82% a 44,62% e 41,85%, com o percentual de municipios que
apresentam cobertura igual ou acima de 70% passando de 2,42% e 4,9% para 64,9%
e 47,44%, respectivamente. Na regidao Sudeste, a expansao fol um pouco menor indo
de 4,94% a 34,03%, e o percentual de municipios que apresentam cobertura igual ou
acima de 70% cresceu de 9% a 52,9%.

Na média e na alta complexidade, diversos estudos tém mostrado a
presencga de expressivas assimetrias de oferta, com destaque para os que privilegiam
o mapeamento de fluxos de referenciamento para servicos de maior complexidade®.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) analisaram a estrutura espacial dos
fluxos intermunicipais de internacdo na atencao hospitalar basica e na atencao
hospitalar de alta complexidade para cardiologia e nefrologia referente ao ano 2000°. A
analise da configuracao territorial da oferta de atencao hospitalar basica para a
populacao com 5 ou mais anos de idade revelou que Sao Paulo, Recife e Porto Alegre sao
as maiores redes de servicos de satde do SUS, como pode ser visto na Figura 2 (esquerda),
que apresenta o mapa com 0s trés primeiros niveis das maiores redes do pais’.

A rede de Porto Alegre possui cinco niveis hierarquicos e abrange 466
municipios, sendo 73 as redes de segundo nivel e Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelotas
as maiores. A abrangéncia da rede se confunde com a delimitacao territorial do Estado
do Rio Grande do Sul (apenas um municipio é de Santa Catarina).

A rede de Recife possui sete niveis hierarquicos com uma area de
abrangéncia maior do que a rede comandada por Porto Alegre, composta pelos estados

5 Nesse texto, para a analise da média e alta complexidade foram privilegiadas as distribuicdes territoriais da oferta
de atencdo hospitalar basica, de cirurgia cardiaca, de neurocirurgia, de cirurgia de mama e de procedimentos
ambulatérias de quimioterapia e radioterapia. Essas modalidades ndo cobrem toda a atencao de média e alta
complexidade, mas, em virtude de sua relevancia e custo, representam parte expressiva do or¢camento do SUS.

6 Para o estudo da atencdo hospitalar basica, os autores selecionaram, para ambos os estratos populacionais
abordados, os procedimentos com de peso proporcional igual ou maior a 0,5% da oferta total de AIH para o
ano 2000. O conjunto de procedimentos selecionados representou aproximadamente 62,7% da oferta nacional
de procedimentos hospitalares relativa a populagdo com menos de 5 anos de idade e 84,9% da oferta para a
populacdo com 5 anos ou mais de idade. A intensidade dos fluxos foi dimensionada pelo valor total das AIH, e
os municipios foram classificados em quatro niveis hierdrquicos de acordo com o grau de independéncia em
relacdo aos demais municipios.

7 O estudo relevou que h& 12 redes de nivel 1, ou seja, encabecadas por municipios sem fluxos para cidades
maiores. Sete municipios ndo enviaram pacientes para fora do seu territério, caracterizando independéncia e
duas redes sdo muito pequenas: uma em Rio Crespo (Rondénia) e Ponta Branca (Mato Grosso).
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de Pernambuco, Paraiba e Alagoas, abarcando um total de 486 municipios, dos quais
42 municipios comandam redes de segundo nivel, com destaque para as redes cujas

referéncias sao os municipios de Joao Pessoa e Maceid.

Figura 02. Redes de Atencdo Hospitalar Basica (populagdo com 5 e mais anos de idade e criangas de

até 5 anos de idade, respectivamente)

nivel dos centros de rede

[ ] 1

| | 2 é_/_\,\_---._'..\ H

. s a4
0 200 400 600 800 1000km
[ = —— ——— |

. 4

redes

— nivel 1

—— nivel 2

— nivel 3

Fonte: Oliveira, Carvalho e Travassos (2004).
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A Rede de Sao Paulo, a maior do pais, € bem mais complexa e envolve
nove niveis de hierarquia, distribuidos em trés grandes blocos de redes de segundo
nivel: os municipios da regiao metropolitana de Sao Paulo, os municipios do interior do

estado e diversas outras capitais de estado.

A rede abrange 4.543 municipios ao longo de praticamente todo o
territoério nacional, com destaque para as redes de segundo nivel de Goiania, Rio de
Janeiro, Curitiba, Salvador e Ribeirao Preto, que juntas cobrem 76,3% dos municipios
inseridos na rede maior de 1° nivel. Os autores ressaltam ainda que os centros de redes
de nivel 3 vinculados as redes de Fortaleza, (Ceard), Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Ribeirdo Preto (Sao Paulo), Manaus (Amazonas) e Santos (Sao Paulo) nao possuem,

em sua maioria, ramificacoes.
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As trés grandes redes se caracterizam pela predominancia de fluxos de
natureza transversal ascendente, revelando a predominéncia de fluxos entre os niveis
intermediarios da rede, o que indica uma disposi¢ao para a cooperacao regional no
interior das redes.

Por outro lado, o padrado de distribuicao territorial da atencao hospitalar
para a populacdao com menos de 5 anos de idade releva uma configuracao menos
concentrada. Foram identificadas 216 redes de nivel 1, sendo que as vinte maiores,
em sua grande maioria capitais de estado, respondem por 85% do total de municipios
brasileiros e 90% da populagao. As maiores redes sao comandadas por Goiania, Belo
Horizonte, Recife e Porto Alegre que cobrem quase 50% do total de municipios do pafis.

A rede de Goiania esta estruturada em 7 niveis e cobre municipios dos
estados de Goias, Mato Grosso, Rondoénia, Pard, Tocantins, Maranhao, Bahia e Minas
Gerais. No segundo nivel estao 106 redes, sendo as mais importantes as com sede em
Brasilia, Araguaina e Palmas. A rede Belo Horizonte é a segunda maior abrangendo
municipios dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo com 58 nucleos de nivel 2,
sendo os de Montes Claros, Tedfilo Otoni e Governador Valadares os de maior expressao.

A rede de Recife abrange, em sua maioria, os municipios de Pernambuco,
Paraiba e Alagoas, além de alguns municipios dos estados da Bahia e do Rio Grande
do Norte. Sao 52 centros de nivel 2, sendo as de Jodao Pessoa e Maceid as de maior
expressao. Por sua vez, a rede com centro em Porto Alegre tem 74 nucleos de nivel 2,
cobrindo o estado do Rio Grande do Sul e alguns municipios de Santa Catarina.

A distribuicdo da oferta atencao hospitalar de alta complexidade é mais
concentrada, seguindo uma configuragao proxima a da atencao hospitalar basica para
a populacao com 5 ou mais anos de idade, especialmente para a cirurgia cardiaca,
como pode ser visto na Figura 3.
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Figura 03. Redes de Atencdo Hospitalar de Alta Complexidade (cirurgia cardiaca e neurocirurgia)
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Fonte: Oliveira, Carvalho e Travassos (2004)

A distribuicao da oferta de cirurgia cardiaca esta organizada a partir de
trés nucleos principais de nivel 1. As redes comandadas por Itaperuna (Rio de Janeiro)
e Aracaju (Sergipe) possuem caracteristicas estruturais semelhantes, uma vez que
ambas apresentam abrangéncia regional restrita e ndo possuem sub-redes. A rede de
[taperuna abrange municipios dos estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espirito
Santo e recebeu encaminhamentos de 27 municipios, enquanto a rede com centro em
Aracaju cobriu 39 municipios, praticamente todos do estado de Sergipe.

A terceira e maior rede de oferta de cirurgia cardiaca é a com sede em
Sao Paulo, que cobre os fluxos de referenciamento provenientes de 2.437 municipios e
esta organizada a partir de 272 nucleos de nivel 2 representados por centros regionais
do Estado de Sao Paulo e capitais dos demais estados. Os nucleos de nivel 2 cobrem em
geral a demanda dos respectivos estados, com excecao das redes de Golania (Goias) e
Campo Grande (Mato Grosso do Sul), que recebem fluxos de outros estados.

A oferta de neurocirurgia possul uma distribui¢ao espacial menos
concentrada, organizada a partir de 18 redes de tamanho variado distribuidas em todo
o territério nacional. Os principais centros de referenciamento sao Florianépolis, Recife,
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Porto Alegre, Belo Horizonte e, especialmente, Sao Paulo, que cobre 1.435 municipios
por meio de 55 centros de nivel 2, entre eles Goiania (Goias), Campo Grande (Mato
Grosso do Sul), Brasilia (Distrito Federal), Londrina (Parana), Uberlandia (Minas Gerais)
e Itabuna (Bahia).

Anélise semelhante da estrutura espacial dos fluxos intermunicipais de
acesso a assisténcia oncologica fol realizada por Oliveira et al (2011)8, revelando um
padrao de distribuicao territorial semelhante ao observado na oferta de neurocirurgia,
como pode ser visualizado na Figura 4.

Figura 04. Redes de Aten¢do Hospitalar de Alta Complexidade (cirurgia oncoldgica, quimioterapia
e radioterapia, respectivamente)
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Fonte: Oliveira et al. (2011).

8 O estudo envolveu os fluxos de origem e destino das pessoas para acesso a cirurgias oncologicas caracterizadas
como sendo tratamento inicial para mama (mastectomia, radical com linfadenectomia, mastectomia simples,
ressecgao de lesdo de mama, setorectomia, setorectomia com esvaziamento ganglionar, linfadenectomia radical
axilar unilateral e bilateral e biépsia de mama) ocorridas entre janeiro e dezembro de 2005 e atendimentos
ambulatoriais (quimioterapia e radioterapia) realizados entre julho de 2005 a junho de 2006.
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O estudo revelou que a oferta de cirurgias de cancer de mama no pais
esta organizada a partir de 110 redes, sendo que oito grandes centros distribuidos nas
regides de sudeste, nordeste e sul se destacam por representar 40% de oferta nacional.
No sudeste, as cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte respondem por
22,4% da oferta nacional, sendo que as duas primeiras juntas representam 19,4%.

Na regiao Nordeste, os centros mais importantes sao Salvador, Fortaleza
e Recife que juntos realizaram 12,8% do total de cirurgias oncolégicas no periodo
estudado. Finalmente, na regiao Sul, destacamos os centros de Porto Alegre e Curitiba
que representam em conjunto 5,8% da oferta total do pais. Essas sao as oito redes que
produzem cada uma mais de 500 cirurgias por ano.

A oferta de procedimentos de quimioterapia e radioterapia segue um
padréo de distribuigao territorial semelhante ao da cirurgia oncoldgica, uma vez que
pertencem a mesma matriz produtiva. A oferta de procedimentos de quimioterapia
fol aportada a partir de 88 redes, com consideravel concentracao regional. As cidades
de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Fortaleza, Salvador, Curitiba,
Recife, Campinas e Barreto sao responsaveis por 50,8% da oferta da oferta nacional.

Em um padrao semelhante, a oferta de radioterapia tem como suporte de
provisao 70 redes diferentes, sendo que também 50% do total de procedimentos estao
concentrados nas cidades de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre, Belo Horizonte,
Salvador, Fortaleza, Barretos, Curitiba, Recife e Botucatu (Sao Paulo).

Em ambas as redes, as cidades de Sao Paulo e Rio de Janeiro possuem
17,6% e 18,3% da oferta nacional, respectivamente. Da mesma forma, nos trés nichos
de oferta relacionados a atencao oncoldgica, o numero de redes com mais de 100
municipios nunca é superior a 14, o que mostra expressiva concentracao territorial da
oferta.

Embora os estudos sobre o mapeamento das redes de oferta de acoes e
servicos de saude de média e alta complexidade nao realizem avaliagoes explicitas
sobre a suficiéncia da oferta em relacdo as necessidades de saude da populagéo, é
possivel verificar a presenca de vazios sanitarios, especialmente nas regioes Centro-
Oeste e Norte do pais.

Essa configuracao segmentada internamente produz obstaculos
significativos tanto para a articulacao de cuidados e saberes clinicos especificos do
setor saude (promocionais, preventivos, curativos, de reabilitacao, etc.) quanto para
a integracao com as demais politicas e sistemas de provisao de beneficios sociais da
seguridade.

Além disso, paralelamente, e impulsionado por estimulos fiscais e de
marketing, o setor suplementar de provisao de servigos de saude se expandiu abarcando
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parcela significativa da populacado brasileira com capacidade de renda, tornando-se
um motor dindmico de produgdo e movimentacao de recursos fisicos, humanos e
financeiros, com impacto mais elevado no PIB, em termos de oferta de agoes e servicos,
do que o SUS.

As operadoras de assisténcia meédica (com ou sem odontologia)
sao responsaveis pela cobertura de 23,4% da populagao brasileira, algo em torno
de 44,8 milhoes de beneficiarios. Esse mercado caracteriza-se pela expressiva
concentracao institucional (aproximadamente 10% das operadoras respondem por
70% dos beneficiarios), geografica (65% dos beneficiarios estdo na regiao sudeste) e
socloecondmica (aproximadamente 75% de cobertura no decil mais elevado de renda
e em torno de apenas 5% no decil de menor renda) (ANS, 2010; NORONHA et al, 2010).

Em virtude do elevado volume de recursos movimentados, o setor
possui significativa capacidade de influéncia sobre os patamares de precos setoriais,
produzindo impactos negativos sobre as condicoes de contratagdo, organizagao e
alocacao de recursos do SUS, além de reafirmar os estimulos a concentracao da oferta.

Como resultado, dois sistemas de atencao a saude foram desenvolvidos
simultaneamente, segmentados internamente, formando um hibrido institucional que
produz resultados negativos para a politica de saude tais como barreiras de acesso,
racionalizacao forcada de recursos (tetos restritivos e filas com prazo desproporcional
a média), desigualdades regionais de acesso e utilizacao de servigos, descontinuidade
do cuidado, baixa qualidade da atengao prestada, evasao de recursos, perda de
qualidade de vida das pessoas, manutencao de patamares elevados de mortes por
causas evitaveis, entre outros.

Esse quadro institucional, apesar dos significativos avancos do SUS
nas ultimas décadas, tem produzido expressivas insuficiéncias em termos de
desenvolvimento de um modelo que promova a integracao do cuidado. Diversas
sao as condigdes estruturais a serem superadas nas proximas décadas, podendo ser
apontadas, em especial, as seguintes insuficiéncias:

1. Disfuncionalidadenadistribuicaodaoferta:hadesigualdades
na distribuicao da oferta de agdes e servicos saude expressas em
diferentes dimensoes (territorial, socioecondmico, risco, etc.).
Constata-se, em alguns casos, a presenga de vazios sanitarios e,
em outros, de superposicao de oferta.

2. Irracionalidade na alocacgdo de investimentos: a realizacao
de novos investimentos raramente se orienta por critérios de
insuficiéncia de oferta e necessidades de saude, provocando
maior desigualdade na distribuicao da oferta.
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3. Atencao primaria pouco resolutiva e baixa capacidade de
coordenacao do cuidado: a configuracdo atual da Estratégia da
Saude da Familia — ESF ainda n&do permite resolver a proporgao
dos problemas de saude que se espera de uma atengao primaria
resolutiva, assim como lhe faltam instrumentos e capacidade
institucional para exercer a funcao de articulagdo das agoes e
servigos de maior densidade tecnolégica.

4. Baixa difusdo de arranjos de cooperativos de trabalho
clinico: grande parte das técnicas, instrumentos, mecanismos
e estratégias para promover a cooperacao, interdependéncia e a
responsabilizacao compartilhada entre profissionais, equipes e
unidades de saude € utilizada apenas em ilhas de exceléncia do
sistema.

5. Baixa eficiéncia dos sistemas de suporte ao trabalho clinico:
os sistemas logisticos e de apoio nao estdo estruturados de forma
a permitir o exercicio adequado de suas funcgoes para ampliar a
eficiéncia do trabalho clinico. Ha pouca difusdo de instrumentos e
sistemas de coordenacao voltados para a construgao de arranjos
funcionais regionalizados, como os de transporte sanitario,
comunicagao, suprimentos, etc.

6. Pouca difusdo de mecanismos de gestdo da clinica: o
estabelecimento de mecanismos de gestao como protocolos e
linhas de cuidado, responséaveis pela definicao de caminhos de
acesso aos usuarios eracionalizagao do trabalho dos profissionais,
ainda esta se iniciando em alguns nucleos de maior desempenho
do sistema.

7. Insuficiéncia de formacdo profissional multidisciplinar:
os processos de formacao de profissionais relacionados a area
de saude tém se pautado em geral pela busca constante de
maior especializacdo. As estratégias de formacao profissional
do trabalho multidisciplinar concentram-se ainda em cursos de
maior aprofundamento académico.

8. Pouca difusdao da estratégia de avaliagdo tecnolégica: a
absorcao de tecnologias, tratamentos e medicamentos novos
ainda é feita, na maioria das vezes, de forma acritica, sem critérios
mais consistentes de impacto em termos de efetividade.

9. Pouca difusdo de mecanismos de gestdo da qualidade:
o emprego de ferramentas de certificacao e de melhoria da
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qualidade também estd concentrado em ilhas de exceléncia,
sendo praticamente ausente em grande parte do sistema. Ainda
nao se verifica a difusdao ampla de padrdes de organizagao e
gestao do trabalho, os quais orientam profissionais, usuarios e
gestores na ampliacao da qualidade da atencao, a reducgao dos
riscos e o aperfeicoamento nos indicadores de utilizacdo das
unidades e recursos em saude;

10. Baixa utilizag¢ao de sistemas de monitoramento e avaliacdo:
o desempenho de profissionais, equipes e unidades de saude
também nao tem sido avaliado de forma consistente e objetiva.
O emprego de modelos de avaliacao por resultados com sistemas
de custos, controladorias, planos de metas, auditoria clinica,
sistemas de qualificagao do trabalho em saude, remuneracao por
desempenho, entre outros, mostra-se timido e pouco difundido
nas organizacoes de saude, o que dificulta a formacao de uma
cultura de eficiéncia gestora no interior do sistema.

11. Auséncia de critérios consistentes de incorporagdo da oferta
conveniada e contratada: o comando constitucional de
preponderancia da oferta publica e a complementaridade da oferta
privada e filantropica nao tém sido cumpridos em sua plenitude.
Frequentemente, a incorporacao de oferta nao publica tem sido feita
com base em séries histéricas sem a presenca de relacoes contratuais
reguladas por instrumentos juridicos baseados em metas.

12. Baixa articulagao com outras politicas sociais: apesar de ter
sido definida, na Constituigao de 1988, como parte integrante da
Seguridade Social, compondo um conjunto de agoes articuladas
com outras politicas sociais, a saude tomou, logo no inicio da
década de noventa, um caminho préprio, com a especializagao
das fontes de financiamento, assim como cada uma das areas da
Seguridade Social se desenvolveu de forma separada. Ha muito
que se avancgar na construcao de estratégias de integracao das
diversas areas da seguridade social tanto no interior de cada
uma das esferas de Estado quanto entre essas.

Essas precariedades que dificultam a construgao de um sistema de
saude baseado na integracao do cuidado decorrem de um conjunto amplo de fatores,
ligados tanto diretamente a atencao a saude propriamente dita quanto a outras
dimensoes do sistema de saude e de natureza institucional, socioeconémica, politica
e cultural.
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Paraasuperacaodessesobstaculos,éimperiosaaformulacaodeestratégias
e politicas capazes atuar de forma concomitante sobre os fatores de fragmentacao
presentes nas diversas dimensdes. E importante que a agdo governamental esteja
fundamentada em subsidios consistentes acerca da dinamica de organizacao da
atencao a saude no SUS. A construcao de cenarios prospectivos € uma ferramenta
importante e exige um esforco adicional de pesquisa em linhas estratégicas.

4 | PROPOSTA DE AGENDA DE PESQUISA PROSPECTIVA

As necessidades de pesquisa relacionadas a construcao de bases mais
sélidas de conhecimento para o aperfeicoamento das redes de atencao a satde no SUS
sdo bastante diversificadas e abrangem uma gama ampla de questoes.

E importante ressaltar que a integracdo do cuidado em rede, como
tipo ideal, se materializa pela sintonia de aspectos que vao desde o micro-trabalho
da relagdo entre profissional e cidaddao até o macro-trabalho dos arranjos de
regionalizacdo. A partir da énfase dada na literatura recente sobre redes no SUS,
selecionamos 10 temas prioritarios como propostas de linhas prioritarias de pesquisa
a serem aprofundadas:

1. Perfil da demanda e da oferta de acoes e servigos de saude
— estudos sobre o comportamento da demanda por acoes
e servicos de saude, tendo em vista tanto as tendéncias no
padrao socioecondmico, demografico e epidemiologico do pais
nas proximas décadas quanto as relagoes entre suas unidades
politico-administrativas.

2. Arranjos territoriais de referenciamento da politica: estudos
relativos as alternativas de composicao de unidades geograficas
de base para o referenciamento das agoes e servicos de saude,
considerando a necessidade de compor arranjos funcionais de
servigos baseados em critérios de escopo, escala e necessidades
de saude da populacao em um territério com a extensao e a
diversidade socioecondmica, politica e cultural como o brasileiro.

3. Atencdo primaria como coordenadora do cuidado —
estudos referentes as caracteristicas de organizacao e dinamica
de funcionamento da Estratégia da Saude da Familia — ESF,
especificamente no que concerne a atuagdo como porta de
entrada do sistema, sua competéncia para responder de forma
resolutiva aos problemas de satde mais comuns da populacao e
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a capacidade de coordenacao do cuidado médico especializado e
de articulacdo com outros cuidados sociais.

4. Novos formatos de organizagao de servicos: estudos sobre
tendéncias de formacao profissional em saude, formatos de
organizacao de equipes de trabalho, tipos de unidades de saude,
utilizacao de tecnologias remotas de trabalho, humanizagao
da relacdo profissional/cidadao/familia, modelos de atencao
alternativos ao paradigma biomeédico, etc., cuidados domiciliares,
com o objetivo de criar oportunidades de desenvolvimento de
formatos mais resolutivos, flexiveis e integrados, especialmente
os voltados para condig¢oes cronicas.

5. Gestdo da clinica em redes de atengdo: estudos sobre
experiéncias de utilizagdo de mecanismos tipicos de gestao
da clinica, tais como protocolos de cuidados, metodologias de
classificac@o de risco, gestao de casos, linhas de cuidado, gestao
de patologias, auditoria clinica, entre outros, buscando identificar
que fatores institucionais favorecem sua incorporagao, quais os
resultados em termos deintegragao do cuidado, quais os impactos
em termos de qualidade, eficiéncia e satisfagao do usuario, entre
outros.

6. Sistema de apoio e sistemas logisticos: estudo sobre
a eficiéncia de diferentes formatos de sistemas de apoio
diagnostico, de transporte em saude, de acesso regulado, de
assisténcia farmacéutica, etc., em diferentes contextos politico-
administrativos (municipios de diversos tamanhos, estados e
Unido), econdmicos e culturais com o objetivo de identificar quais
os formatos sao mais adequados a determinados contextos, como
Interagem com o processo de integragao clinica, como podem ser
articulados entre si, etc.

7. Integragao entre cuidados médicos e cuidados sociais:
estudos relativos as estratégias e instrumentos utilizados
nos processos de articulagao entre as agoes de saude e as de
outras politicas sociais, tais como as de educacao, previdéncia,
assisténcia social, habitacdo, saneamento, meio ambiente,
emprego e renda, justiga, seguranga publica, entre outras.
Enfase especial poderia ser conferida aos condicionantes
dessa articulacao (institucional, gerencial, econémico, politico
e cultural), assim como aos resultados em termos de seus
impactos sobre a evolugao de condicoes de saude da populacao,
especialmente nos casos de condicoes cronicas.
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8. Sistemas de avaliagdo e melhoria da qualidade: estudos
referentes as estratégias de introdugao de programas de avaliagao
da qualidade da atencao prestada e de métodos de avaliagdo de
desempenho de profissionais, equipes, unidades, arranjos de
unidades por metas coletivas, municipio, regides de saude, etc.
A anélise das principais barreiras encontradas, das estratégias
empregadas para supera-las e das inovagoes construidas podem
ser de interesse especial para processos de benchmarking.

9. Acesso e integracdo regional — estudos relativos a
estratégias de integracao entre sistemas municipais de saude de
menor porte e complexidade e os centros regionais e estaduais
de referéncia, especialmente no que se refere ao planejamento
de oferta complementar, alocacao da oferta existente, equidade
no acesso, instrumentos de regulagao gerencial, etc.

10. Eficiéncia econdémica e racionalidade sistémica: estudos
sobre eficiéncia técnica e alocativa de recursos, relacionada a
tratamentos especializados, equipamentos, INnsumMos, processos
de trabalho em saude, etc., com o objetivo de proporcionar
subsidios consistentes para reduzir custos, buscar tecnologias
alternativas com maior potencial de equidade e ampliar o bem
e a qualidade de vida usuarios. Outros temas também poderiam
ser abordados nesse conjunto, como a analise da dinamica
de difusao de novas tecnologias em saude, os processos de
incorporacdao de medicamentos e equipamentos, estratégia de
obtengao de economias de escopo e escala na média e na alta
complexidade, entre outros.

Esse conjunto nao esgota as necessidades de busca de subsidios para o
aperfeicoamento das redes de atencaono SUS, mas permite aprofundar o entendimento
das principais questoes operacionais mais complexas da agenda atual do SUS. Cada
uma dessas linhas ainda precisa ser detalhada e dimensionada na forma de projetos
especificos de pesquisa.
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