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RESUMO

A transi¢cao demogréfica e epidemiolégica resultante do envelhecimento e do aumento  Doutor em Odontologia, Especialista em Planejamento de
da expectativa de vida significa crescente incremento relativo das condi¢des cronicas. Satide
A crise contemporanea dos sistemas de satde caracteriza-se pela organizacao da aten-

cao em sistemas fragmentados voltados para a atencao as condi¢oes agudas, apesar da
prevaléncia de condig¢oes cronicas, e pela estrutura hierdrquica e sem comunicag¢ao

fluida entre os diferentes niveis de atencao. O perfil da situacao de satide do Brasil é

de tripla carga de doencas, pela presenca concomitante das doencas infecciosas e

carenciais, das causas externas e das doencas cronicas. A solugao para o SUS consiste

em restabelecer a coeréncia entre a situagao de saide de tripla carga de doencas e o

sistema de atencdo a saide em prética, pela implantacao de redes de atencao a saude.
Adota-se como principio que cada nivel de atencao deva operar de forma cooperativa

e interdependente. Os elementos constitutivos das redes sao: a populagao, a estrutura
operacional e o modelo de aten¢ao a saide. Conclui-se que hé evidéncias na literatura
internacional sobre as redes de atencao a saide de que essas redes podem melhorar

a qualidade clinica, os resultados sanitérios e a satisfagao dos usuarios e reduzir os

custos dos sistemas de atencao a saude.

Palavras-chave: Assisténcia Integral a Satide; Transicao Demografica; Transicao Epide-
miolégica; Doenca Cronica.

ABSTRACT

The demographic and epidemiologic transition resulting from aging and the life
expectation increase mean increasing increment related to the chronic conditions. The
healthcare systems contemporary crises is characterized by the organization of the fo-
cus on fragmented systems turned to the acute conditions care, in spite of the chronic
conditions prevalence, and by the hierarchical structure without communication flow
among the different healthcare levels . Brazil healthcare situation profile is that of

the triple diseases load, due to the concomitant presence of infectious diseases and
needs, external causes and chronic diseases. The solution for SUS is to restore the
consistence between the diseases triple load on the healthcare situation and the cur-
rent system of healthcare practice, with the implantation of healthcare networks. The
adopted principle is that each level should operate under the cooperative and interde-
pendent form. The networks constitution elements are: the population, the operational
structure and the health care model. The conclusion is that there are evidences in the
international literature on health care networks that these networks may improve the
clinical quality, the sanitation results and the users’ satisfaction and the reduction of Enderego para correspondencia:
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0 PROBLEMA

Os sistemas de atencao a sadde sao respostas
sociais deliberadas as necessidades de satde da
populacdo. O Brasil vive uma situagao de saide que
se expressa em uma transicao demografica acele-
rada e uma transi¢ao epidemioldgica singular, com
forte predominio relativo das condi¢oes cronicas.

Essa situacao de satde nao pode ser respondida
adequadamente com sistemas de atencao a saide
fragmentados e voltados para a aten¢ao as condigoes
agudas. Esse é o problema fundamental dos sistemas
de atencao a satide em todos os paises do mundo e
nao pode ser solucionado fazendo mais do mesmo. E
preciso uma mudanca radical nesses sistemas.!

Essa mudanca implica o restabelecimento da
coeréncia entre a situacao e o sistema de atencao
a saide por meio da construcao social das redes
de atencao a saide.

A SITUACAO DE SAUDE NO BRASIL__

O Brasil vive uma transicao demografica ace-
lerada. A populacao brasileira, apesar de baixas
taxas de fecundidade, vai continuar crescendo nas
proximas décadas, como resultado dos padroes
de fecundidade anteriores. Mas, manifesta-se um
envelhecimento da populagao em decorréncia da
queda da fecundidade e do aumento da expecta-
tiva de vida. O percentual de jovens de zero a 14
anos, que era de 42% em 1960 passou para 30% em
2000, devera cair para 18% em 2050. Diversamen-
te, o percentual de pessoas idosas maiores de 65
anos, que era de 2,7% em 1960, passou para 5,4%
em 2000 e alcangara 19% em 2050, superando o
ndmero de jovens.?

Uma populacao em processo rapido de enve-
lhecimento significa crescente incremento relativo
das condicoes cronicas porque as doengas croni-
cas afetam mais os segmentos de maior idade. Os
dados da Pesquisa Nacional de Amostra Domici-
liar do IBGE mostram que 77,6% dos brasileiros de
mais de 65 anos de idade relataram ser portadores
de doencas cronicas, um terco deles com mais de
uma doencga cronica.?

A andlise epidemiolégica mostra uma forma de
transicao singular.

Tradicionalmente, trabalha-se, na analise de si-
tuacao de saide, com uma divisao entre doencgas
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transmissiveis e nao-transmissiveis. Essa tipologia
€ largamente utilizada, em especial pela epidemio-
logia. E verdade que essa tipologia tem sido muito
til nos estudos epidemioldgicos, mas, por outro
lado, ela nao se presta para referenciar a organi-
zacao dos sistemas de atencao a saide. A razao é
simples: do ponto de vista da resposta social aos
problemas de saide — o objeto dos sistemas de
atencao a saide — certas doencas transmissiveis,
pelo longo periodo de seu curso natural, estao
mais proximas da logica de enfrentamento das do-
encas cronicas que das doencas transmissiveis de
curso rapido. Por isso, tem sido considerada uma
nova categorizagao, com base no conceito de con-
dicao de satude *?

As condicoes de satude podem ser definidas
como as circunstancias na saude das pessoas
que se apresentam de forma mais ou menos per-
sistente e que exigem respostas sociais — reativas
ou pro-ativas; eventuais ou continuas; e fragmen-
tadas ou integradas — dos sistemas de atencao a
saude. As condicoes de saude tém sido divididas
em agudas e cronicas. As condi¢oes agudas, em
geral, apresentam curso de curta duragao e ten-
dem a se autolimitar; ao contrario, as condicoes
cronicas tém um periodo de duragao mais ou
menos longo e, nos casos de doencgas cronicas,
tendem a se apresentar de forma definitiva e per-
manente. As condi¢des agudas, em geral, sao ma-
nifestacbes de doencas transmissiveis de curso
curto, como dengue, amigdalite, febre amarela e
outras ou de causas externas, como 0s traumas.
As doencas transmissiveis de curso longo, como
tuberculose, hanseniase e HIV/AIDS, sao consi-
deradas condigbes cronicas porque seu enfren-
tamento pelo sistema de atencao a saude exige
respostas pro-ativas e continuas. As condicoes
cronicas vao, portanto, muito além das doencas
cronicas (diabetes, doenca cardiovascular, can-
cer, doenca respiratoria cronica, etc.) ao envol-
verem doencas infecciosas persistentes (hanse-
niase, tuberculose, HIV/AIDS, tracoma, hepatites
virais, etc.); condi¢Oes ligadas a maternidade e ao
periodo perinatal (acompanhamento das gestan-
tes e atencao ao parto, as puérperas e aos recém-
natos); condig¢oes ligadas a manutencao da satude
por ciclos de vida (puericultura, herbicultura e
monitoramento da capacidade funcional dos ido-
s0s); distirbios mentais de longo prazo; deficién-
cias fisicas e estruturais continuas (amputacoes,



cegueiras, deficiéncias motoras persistentes, etc.);
e doencas bucais.

Uma analise da mortalidade no pais indica que,
em 1930, as doencas infecciosas respondiam por
46% das mortes e que este valor decresceu para
proximo de 5% em 2000; ao mesmo tempo, as do-
encas cardiovasculares, que representavam em
torno de 12% das mortes em 1930, responderam,
em 2000, por quase 30% de todos os 6bitos®. A mor-
talidade proporcional, em 2004, foi determinada
em 9,3% pelas doencas infecciosas e nutricionais;
em 11,3% por causas externas; em 3,2% por cau-
sas maternas e perinatais; em 62,8% por doencas
nao-transmissiveis; e em 134% por causas mal
definidas. Isso significa que, somando-se as cau-
sas maternas e perinatais e as doencas cronicas,
66,0% das mortes ocorridas em 2004 foram por
condigoes cronicas. Do ponto de vista da morbi-
dade hospitalar, no ano de 2005, das primeiras 15
causas de internagoes pelo SUS, nove foram por
condigoOes cronicas.’

A anélise da carga de doenca, medida em anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade, de-
monstra que 14,7% dessa carga sao por doencgas
infecciosas, parasitarias e desnutricao; 10,2% por
causas externas; 8,8% por condicoes maternas e
perinatais; e 66,3% por doencgas cronicas.® O soma-
tério das suas tltimas, que sao condigcdes cronicas,
revela que 75% da carga de doenca no pais sdo de-
terminados por condi¢oes cronicas.

A situacao epidemioldgica brasileira distancia-
se da transicao epidemiologica classica omramia-
na, observada nos paises desenvolvidos. Ela se
define por alguns atributos fundamentais: a super-
posicao de etapas, com a persisténcia concomitan-
te das doencas infecciosas e carenciais e das con-
dicoes cronicas; as contratransicoes, movimentos
de ressurgimento de doencas que se acreditavam
superadas, as reemergéncias de doengas como a
dengue e febre amarela; a transicao prolongada,
a falta de resolucdo da transicao num sentido de-
finitivo; a polarizacao epidemiolégica, representa-
da pela agudizacao das desigualdades sociais em
matéria de saide; e o surgimento das novas doen-
cas ou enfermidades emergentes.! Essa complexa
situacao tem sido definida, recentemente, como tri-
pla carga de doengas porque envolve, a0 mesmo
tempo: uma agenda nao concluida de infecgoes,
desnutricao e problemas de satde reprodutiva; o
desafio das doencas cronicas e de seus fatores de
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riscos, como o tabagismo, o sobrepeso e a obesida-
de, a inatividade fisica, o estresse e a alimentagao
inadequada; e o forte crescimento da violéncia e
das causas externas.’

Essa situacao de satde de tripla carga de doen-
ca, com predominio das condi¢oes cronicas nao
pode ser enfrentada com sucesso por sistemas de
atencao a satde fragmentados e voltados para a
atencao as condicoes agudas.

0S SISTEMAS FRAGMENTADQS DE ATENCAOQ
A SAUDE

A transicao da situagcao de saude, juntamente
com outros fatores como o desenvolvimento cienti-
fico, tecnolégico e econdmico, determina a fase de
mudanca da atencao a sadde. Por essa razao, em
qualquer tempo e em qualquer sociedade, deve
haver coeréncia entre a situagao e o sistema de
atencao a saide. Quando essa coeréncia se rom-
pe, como ocorre, neste momento, em escala global
e no Brasil, instala-se uma crise nos sistemas de
atencao a saude.

A crise contemporanea dos sistemas de aten-
cao a saude reflete o desencontro entre uma situa-
cao epidemiolégica dominada relativamente pelas
condic¢oes cronicas — nos paises desenvolvidos de
forma mais definitiva e no Brasil pela situagao de
tripla carga de doengas — e um sistema de atengao
a salide voltado para responder as condigoes agu-
das. Isso nao estd dando certo nos paises desen-
volvidos, logo, nao dara certo no nosso pais.

Ham!® faz uma analise histérica dos sistemas
de atencao a saide, mostrando que até a primei-
ra metade do século XX, eles se voltavam para as
doencas infecciosas e, na segunda metade desse
século, para as condicoes agudas. E afirma que
neste inicio de século XXI, os sistemas de atencao
a saude devem ser reformados profundamente
para darem conta da atencao as condigoes cro-
nicas. O autor resume as razoes numa citacao: “O
paradigma predominante da doenga aguda é um
anacronismo. Ele foi formatado pela nocao do sé-
culo XIX da doenca como uma ruptura de um es-
tado normal, determinada por um agente externo
ou por um trauma... Sob esse modelo a atencao
a condicao aguda é o que enfrenta diretamente
a ameaca.. De fato, a epidemiologia moderna
mostra que os problemas de saide prevalecentes
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hoje, definidos em termos de impactos sanitarios
e economicos, giram em torno das condi¢oes cro-
nicas” Na mesma linha, a Organizacao Mundial
da Saude! enfatiza que o paradigma do enfoque
agudo é dominante e, no momento, prepondera
em meio aos tomadores de decisao, trabalhadores
da saide, administradores e pacientes. Para lidar
com a ascensao das condicoes cronicas, é impres-
cindivel que os sistemas de atengao a saude trans-
ponham esse modelo predominante. A atencao as
condi¢oes agudas serd sempre necessaria, pois
a maior parte delas surge em funcao de agudiza-
coes de condicoes cronicas; contudo, os sistemas
de atencao a saide devem adotar o conceito de
cuidados inovadores para as condicoes cronicas.

Uma observacao dos sistemas de atencao a sai-
de, numa perspectiva internacional, mostra que
eles sao dominados pelos sistemas fragmentados
voltados para a atencao as condigoes agudas e que
se (des)organizam a partir de um conjunto de pon-
tos de atenc¢ao a saide isolados, sem comunicacao
entre eles e, por conseqiiéncia, sao incapazes de
prestar atencao continua a populacao. Em geral,
nao ha uma populagao adscrita de responsabiliza-
¢ao, o que impossibilita a gestao baseada na po-
pulacao. Neles, a atencao primaria a saide nao se
comunica fluidamente com a atencao secundaria e
esses dois niveis também ndo se comunicam com
a atencao terciaria nem com os sistemas de apoio.
A atencao priméaria nao pode exercitar seu papel
de centro de comunicagao do sistema de atencao a
salde. E a atencao primaria nao pode exercitar seu
papel de centro de comunicagao desse sistema.

Os sistemas fragmentados caracterizam-se por: a
forma de organizacao hierdrquica; a inexisténcia da
continuidade da atencao; o foco nas condigcoes agu-
das por meio de unidades de pronto-atendimento;
a centralidade em individuos; a passividade do pa-
ciente; a acao reativa a demanda; a énfase relativa
nas intervencoes curativas e reabilitadoras; o mo-
delo fragmentado de atencao a satide e sem estra-
tificacao dos riscos; a atengao centrada no cuidado
médico; e o financiamento por procedimentos.!

Os sistemas fragmentados tém sido um desastre
sanitario e economico. Tome-se o exemplo dos Es-
tados Unidos. Aquele pais gastou, em 2005, 15,2%
do PIB em satide, um dispéndio per capita de US$
6.350,00%, de longe o maior gasto per capita do
mundo. Nao obstante, apresenta resultados sanita-
rios insatisfatérios. Em relacao ao diabetes, apenas

Rev Med Minas Gerais 2008; 18(4 Supl 4):S3-S11

50% dos portadores estao diagnosticados, 30% nao
estdao controlados, 35% desenvolvem nefropatias e
58% doencas cardiovasculares, pouco mais de 50%
realizam o exame oftalmolégico de rotina e a carga
econdomica da doenca é de 90 bilhoes de ddlares
anuais. Em relacao a hipertensao arterial, somente
15 a 24% tém a hipertensao controlada, 27 a 41% nao
sabem que tém hipertensao e 17 a 19% nao aderem
aos tratamentos recomendados.”® E a terceira causa
de mortes no pais sao as iatrogenias médicas, o que
pode alcangar, a cada ano, 40 a 98 mil mortes.!

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE ____

A solugao do problema fundamental do SUS
consiste em restabelecer a coeréncia entre a si-
tuacao de saide de tripla carga de doengas com
predominancia de condi¢oes cronicas e o sistema
de atencao a satde. Isso vai exigir mudancas pro-
fundas que permitam superar o sistema fragmen-
tado vigente a partir da implantacao de redes de
atencao a saude.

0 conceito de redes de atencao a saiide

As redes de atencao a saide sao organizacoes
poliarquicas de conjuntos de servi¢cos de satude vin-
culados entre si por uma missao Gnica, por objetivos
comuns e por agao cooperativa e interdependente,
que permitem ofertar atencao continua e integral a
determinada populagao, coordenada pela atencao
primaria a saide — prestada no tempo certo, no lu-
gar certo, por custo certo, com a qualidade certa e
de forma humanizada — e com responsabilidades
sanitaria e econdmica por essa populagao.

Dessa definigcao emergem os contetidos basicos
das redes de atencao a saude: apresentam missao
e objetivos comuns; operam de forma cooperativa
e interdependente; intercambiam constantemente
seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquia
entre os diferentes componentes, organizando-se
de forma poliarquica, em que todos os pontos de
atencao a sadde sao igualmente importantes e se
relacionam horizontalmente; implicam continuo
de atencao nos niveis primario, secundario e ter-
ciario; convocam a atencao integral com interven-
¢oes promocionais, preventivas, curativas, cuida-
doras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob



coordenacao da aten¢ao primaria a satide; prestam
atencao oportuna, em tempos e lugares certos, de
forma eficiente e ofertando servigos seguros e efe-
tivos, em consonancia com as evidéncias disponi-
veis; focam-se no ciclo completo de atengao a uma
condicao de saude; tém responsabilidades sanita-
rias e econdmicas inequivocas por sua populacao;
e geram valor para a sua populacgao.

Os elementos constitutivos da atencado a
saide

As redes de atencao a satde constituem-se de
trés elementos: a populacao, a estrutura operacio-
nal e o modelo de atencao a saude.

A populacao

O primeiro elemento das redes de atencao a
sadde e sua razao de ser é uma populagao coloca-
da sob sua responsabilidade sanitaria e econdomi-
ca. E isso que marca a atencao a satide baseada na
populacao, uma caracteristica essencial das redes
de atencao a saide.

A populacao de responsabilidade das redes
de atencao a saude vive em territérios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e
€ cadastrada e registrada em subpopulagoes por
riscos sécio-sanitarios. Assim, a populacao total
de responsabilidade de uma rede de atencao a
salde deve ser totalmente conhecida e registrada
em sistemas de informacao potentes. Mas nao bas-
ta o conhecimento da populagao total: ela deve ser
segmentada, subdividida em subpopulacoes por
fatores de riscos e estratificada por riscos em re-
lacao as condigoes de saude estabelecidas. O co-
nhecimento da populacao de uma rede de atencao
a saude envolve processo complexo, estruturado
em varios momentos: 0 processo de territorializa-
¢ao; o cadastramento das familias; a classificacao
das familias por riscos socio-sanitarios; a vincula-
cao das familias a Unidade de Atencao Primaria a
Satde/Equipe do Programa de Saiide da Familia; a
identificacao de subpopulagoes com fatores de ris-
cos; a identificacao das subpopulagbes com condi-
coes de saude estabelecidas por graus de riscos; e
a identificacao de subpopulacdes com condicoes
de saiide muito complexas.

As redes de atencao a saide

A estrutura operacional

O segundo elemento constitutivo das redes de
atencao a salide € a estrutura operacional constitu-
ida pelos nos das redes e pelas ligacoes materiais e
imateriais que comunicam esses diferentes nos.

A estrutura operacional das redes de atengao
a saide compoe-se de cinco elementos: o centro
de comunicacao, a atencao primaria a saide; os
pontos de atencao secundarios e terciarios; os sis-
temas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema
de governanca da rede de atencao a saude. Os
trés primeiros correspondem aos noés das redes e
o quarto as ligacoes que comunicam os diferentes
nos. E o quinto, o componente que governa as rela-
coes entre 0s quatro primeiros.

O centro de comunicac¢do da estrutura opera-
cional € o né intercambiador no qual se coorde-
nam os fluxos e os contrafluxos do sistema de aten-
cao a saude e é constituido pela atencao primaria
a saide (Unidade de Atencao Primaria a Saiide ou
equipe do Programa de Satde da Familia).

Isso permite afirmar que os sistemas de aten-
¢ao a saude baseados numa forte orientagao para
a atencao primaria a salide, analisados em relacao
aos sistemas de baixa orientacao para a atencao
primaria a saide, sao: mais adequados porque se
organizam a partir das necessidades de saide da
populacao; mais efetivos porque sao a tnica forma
de enfrentar, conseqiientemente, a situagcao epide-
miologica de hegemonia das condig¢oes cronicas e
por impactar significativamente os niveis de saide
da populacao; mais eficientes porque apresentam
custos mais baixos e reduzem procedimentos mais
caros; mais equitativos porque discriminam positi-
vamente grupos e regioes mais pobres e diminuem
o gasto do bolso das pessoas e familias; e de maior
qualidade porque enfatizam a promocao da saliide
e a prevencao das doencgas e porque oferecem tec-
nologias mais seguras para 0s usuarios e para os
profissionais de saide.!-*1516

Entretanto, para que a atencao primaria a sau-
de possa resultar em todos esses beneficios, ela
deve ser reformulada para cumprir trés papéis
essenciais nas redes de atencao a saude: a reso-
lucao, a capacidade para solucionar mais de 85%
dos problemas de saude de sua populagao; a co-
ordenacao, a capacidade de orientar os fluxos e
contra-fluxos de pessoas e produtos entre os com-
ponentes das redes; e a responsabilizacao, a capa-
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cidade de acolher e responsabilizar-se, sanitaria e
economicamente, por sua populacao.

O segundo componente das redes de atencao
a saude sao os pontos de atencao secundaria e
terciaria, que sao os noés das redes onde se ofer-
tam determinados servicos especializados, gera-
dos a partir de uma funcao de producao singular.
Eles se diferenciam por suas respectivas densi-
dades tecnolégicas, sendo os pontos de atencao
terciarios mais densos tecnologicamente que os
pontos de atenc¢ao secundarios e, por essa razao,
tendem a ser mais concentrados espacialmente.
Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas,
nao ha, entre eles, relacoes de principialidade ou
subordinacao, ja que todos sao igualmente impor-
tantes para se atingirem os objetivos comuns das
redes de atencao a saude.

O terceiro componente das redes de atencao
a saude sao os sistemas de apoio. Os sistemas de
apoio sao os lugares institucionais das redes onde
se prestam servigos comuns a todos os pontos de
atencao a saide nos campos do apoio diagnostico
e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos
sistemas de informagao em saude.

O sistema de apoio diagnostico e terapéutico
envolve os servicos de diagndstico por imagem,
os servicos de medicina nuclear diagnéstica e
terap€utica, a eletrofisiologia diagnostica e te-
rapéutica, as endoscopias, a hemodinamica e a
patologia clinica (anatomia patolégica, genética,
bioquimica, hematologia, imunologia e micro-
biologia e parasitologia).

O sistema de assisténcia farmacéutica envolve
uma organizacado complexa exercitada por um
grupo de atividades relacionadas com os medi-
camentos, destinadas a apoiar as acoes de saude
demandadas por uma comunidade, englobando
intervencoes logisticas relativas a: selecao, progra-
macao, aquisicao, armazenamento e distribuicao
dos medicamentos, bem como ag¢oes assistenciais
da farmacia clinica como o formulério terapéutico,
a dispensacao, a adesao ao tratamento, a concilia-
cao de medicamentos e a farmacovigilancia.

A construgcao social das redes de atencao a
salde, para ser conseqiiente, tem de ser amparada
por informacoes de qualidade, ofertadas por bons
sistemas de informagao em satde. Os sistemas de
informacao em satde compreendem: os determi-
nantes sociais da saide e os ambientes contextuais
e legais nos quais os sistemas de atencao a saide
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operam; os insumos dos sistemas de atencao a sau-
de e os processos relacionados a eles, incluindo a
politica e a organizacao, a infra-estrutura sanitéaria,
os recursos humanos e os recursos financeiros; a
performance dos sistemas de atengao a salde; os
resultados produzidos em termos de mortalidade,
morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado
de salide; e a equidade em satde.

O quarto componente das redes de atencao a
salde sao os sistemas logisticos, que sao solugoes
tecnologicas fortemente ancoradas nas tecnolo-
gias de informacao. Estas garantem uma organiza-
cao racional dos fluxos e contrafluxos de informa-
coes, produtos e pessoas nas redes de atengao a
sadde, permitindo um sistema eficaz de referéncia
e contra-referéncia das pessoas e trocas eficientes
de produtos e informacgdes ao longo dos pontos de
atencao a saide e dos sistemas de apoio, nas redes
de atencao a saide. Os principais sistemas logisti-
cos das redes de atencao a saide sao: o cartao de
identificacao dos usuarios, o prontuario clinico, os
sistemas de acesso regulado a atencao a sadde e
os sistemas de transporte em saude.

O quinto componente das redes de atencao a
salde sao os sistemas de governanga.

A governanca das redes de atencao a saide
€ o arranjo organizativo que permite a gestao
de todos os componentes das redes de atencao
a saude, de forma a gerar um excedente coo-
perativo entre os atores sociais em situacao,
a aumentar a interdependéncia entre eles e a
obter resultados sanitarios e economicos para a
populacao adscrita. A governanca objetiva criar
uma missao e uma visao nas organizacoes, de-
finir objetivos e metas que devem ser cumpri-
dos no curto, médio e longo prazo para cum-
prir com a missao e com a visao, articular as
politicas institucionais para o cumprimento dos
objetivos e metas e desenvolver a capacidade
de gestao necessaria para planejar, monitorar e
avaliar o desempenho dos gerentes e da orga-
nizacao. A governanca das redes de atencao a
salde, no SUS, deve ser feita por meio de arran-
jos interfederativos, coerentes com o federalis-
mo cooperativo que se pratica no Brasil. Sao as
Comissoes Intergestores que se materializam:
no plano nacional, na Comissao Intergestores
Tripartite; nos estados, nas Comissoes Interges-
tores Bipartite; e nas regides de salide, nas Co-
missoes Intergestores Regionais.



0 modelo de atengdo a saide

O terceiro elemento constitutivo das redes de
atencao a saide é o Modelo de Atencao a Saide.

O modelo de atencao a satde é um sistema 16-
gico que organiza o funcionamento das redes de
atencao a saude, articulando, de forma singular,
as relacoes entre a populacao e suas subpopula-
coes estratificadas por riscos, os focos das inter-
vencoes do sistema de atencao a saude e os dife-
rentes tipos de intervencoes sanitarias, definidos
em funcao da visao prevalecente de salide, das
situagoes, demografica e epidemioldgica, e dos
determinantes sociais da saiide vigentes em de-
terminados tempo e sociedade. A necessidade de
se mudarem os sistemas de atencao a satide para
que possam responder com efetividade, eficiéncia
e seguranca a situacoes de saide dominadas pe-
las condi¢oes cronicas levou ao desenvolvimento
dos modelos de atencao a saide. Por isso, eles
tém sido dirigidos, principalmente, para o manejo
das condi¢oes cronicas.

Os modelos de atencao a saide, destinados
a orientagao dos sistemas de atencao a saude,
voltados para as condigcoes cronicas, sao cons-
truidos a partir de um modelo seminal, o mo-
delo de atencao cronica.”” Dele derivam varias
adaptacoes aplicadas em diferentes partes do
mundo, tanto em paises desenvolvidos como em
paises em desenvolvimento. Ele tem sido adota-
do, com modificagoes adjetivas, no Canada'®, na
Espanha®, nos Estados Unidos?’, na Holanda?,
no Reino Unido? e em diferentes paises em de-
senvolvimento!. No Brasil, Mendes’ propds, tam-
bém com base no modelo seminal de Wagner, o
modelo de atencgao as condi¢oes cronicas para
utilizacao no SUS.

Esse modelo compoe-se de seis elementos,
subdivididos em dois grandes campos: o sistema
de atencao a saude e a comunidade. No primei-
ro, as mudancas devem ser feitas na organizagao
da atencao a saiude, no desenho do sistema de
prestacao de servigos, no suporte as decisoes,
nos sistemas de informacao clinica e no auto-
cuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas
estao centradas na articulacao dos servicos de
saide com os recursos da comunidade. Esses
seis elementos apresentam inter-relagoes que
permitem desenvolver usuarios informados e
ativos e equipe de salide preparada e pré-ativa
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para produzir melhores resultados sanitarios e
funcionais para a populagao.

Ha evidéncias abundantes e robustas, na lite-
ratura internacional, sobre os efeitos positivos do
modelo de atencao cronica, seja na sua avaliagao
conjunta, seja na avaliacao de seus elementos se-
paradamente. O estudo avaliativo classico desse
modelo foi realizado pela Rand Corporation e
pela Universidade de Berkeley, Califérnia?, e teve
dois objetivos: avaliar as mudangas ocorridas
nas organizacoes de saude para implementar o
MAC e estabelecer o grau em que a adogao des-
se modelo melhora os processos e os resultados
em relagcao as condicoes cronicas. Essa avalia-
cao durou quatro anos e envolveu aproximada-
mente 4 mil portadores de diabetes, insuficiéncia
cardiaca, asma e depressao em 51 organizagoes
de satde e gerou significativa quantidade de pu-
blicagbes que mostram que o modelo funciona.
Vérios outros trabalhos de avaliacao do modelo
de atencao cronica estao disponiveis na literatu-
ra. Alguns sao de avaliagcao geral da aplicagcao
do modelo*?>1°, mas ha os que avaliam: a me-
lhoria da qualidade dos servicos de atencao as
condigcoes cronicas?; condigbes cronicas parti-
culares?”; aspectos organizacionais®; e avalia-
¢ao econdémica.?

AS EVIDENCIAS SOBRE AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

No tocante as evidéncias sobre as redes de aten-
cao a saude, ha, na literatura internacional, provin-
da de varios paises, evidéncias de boa qualidade
de que essas redes podem melhorar a qualidade
clinica, os resultados sanitarios e a satisfacao dos
usuarios e reduzir os custos dos sistemas de atencao
a saude. Esses resultados foram positivos em varias
situacoes: na atencao as pessoas idosas®**?'; na sau-
de mental®?33343%; no controle do diabetes 3373839: no
aumento da satisfacdo dos usuarios?; e na redugao
da utilizagdo de servicos especializados.?>4"
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