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Regionaliza¢ao e Redes de Satide

Regionalization and Health Networks

Abstract The aim of this article was to reflect on
the challenges faced in building the Health Re-
gions and Networks in Brazil. These reflections
result from studies conducted in several health
regions. The central challenges for the constitu-
tion of the Health Regions and Networks are as
follows: the Care Model, Primary Health Care,
Care for Users with Chronic Diseases, and Hos-
pital Care. In order to consolidate the regions and
networks the organization needs to incorporate an
ethical sense: focusing on social, public and indi-
vidual needs, derived from comprehensive care,
human and social rights, in broad, multi-scale
and inter-sectorial interactions, with the consti-
tution of a systemic, regionalized innovation. Of
prime importance is the capacity to devise which
general principles are responsible for maintaining
the unity(mode of care), seeking to outline the co-
herence of the different provision models that the
system might develop according to the social needs
in regional settings. Without that, users will con-
tinue to seek and create ways of accessing health
services that challenge the rationale of those very
services. Hospital reform is also required to inte-
grate and reorient the hospital networks. These
reflections are important for the SUS to uphold its
solidarity project, expressed in the trinity of uni-
versality-comprehensiveness-equality.

Key words Regions and networks, Comprehen-
sive care, Regionalization of health services
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Resumo O artigo teve como objetivo refletir so-
bre os desafios da construgdo das Regides e Redes
de Saiide no Brasil. Sdo elencados como desafios
centrais para a constituigdo das Regides e Redes de
Satide: 0 Modelo de Atengdo, a Atengao Primdria
a Saiide, o Cuidado aos Usudrios com Doengas
Crénicas e a Assisténcia Hospitalar. Para a con-
solidagdo das Regides e Redes é necessdria a in-
corporagao de um sentido ético da organizagao: a
centralidade nas necessidades sociais, populacio-
nais e individuais, derivadas da integralidade, dos
direitos humanos e sociais, em amplas interagoes
multiescalares e intersetoriais; com a constitui¢do
de uma inovagdo sistémica regionalizada. E cen-
tral a capacidade de divisar quais sdo os princi-
pios gerais responsdveis por manter a unidade (o
modo de atengdo), buscando balizar a coeréncia
dos diferentes modelos de provisio que o sistema
pode desenvolver segundo as necessidades sociais
em contextos regionais. Sem isso, 0s Usudrios con-
tinuardo a buscar e a criar maneiras de acessar
os servigos de satide que desafiam a racionalidade
dos préprios servicos. E também necessdria uma
reforma hospitalar que integre e reoriente as re-
des. Essas ponderagdes sdo importantes para que
o SUS mantenha seu projeto de solidariedade,
expresso na triade da universalidade-integralida-
de-equidade.

Palavras-chave Regido e redes, Integralidade do
cuidado, Regionalizagdo da satide
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Introducao

Os ciclos politicos de organiza¢gdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS) compreenderam dois pe-
riodos nos quais prevaleceram a descentralizacao
para os entes subnacionais de governo, com pro-
tagonismo da esfera municipal no primeiro ciclo
(1988 a 2000), e o inicio do processo de constru-
¢ao de Regides de Satide ou da regionalizagao e
das Redes de Atencao a Saide (RAS) no segundo
ciclo (2000 até os dias atuais). Sao diferentes os
contextos politicos, econdmicos e sociais de um
periodo e de outro; o modelo de atengdo a satide
definido, o perfil de financiamento, o tipo de des-
centralizagdo, os atores-chave, a base de sustenta-
¢ao da politica, a territorializacao proposta e os
modelos de gestao e regulacao’.

O Brasil definiu que a organiza¢do da assis-
téncia dentro dos sistemas de saide seria opera-
da pelas redes, visando a construgao de sistemas
integrados de satide — conhecidos nos diferentes
paises e pelas diferentes organizagdes interna-
cionais como: redes integradas de servigos, redes
regionalizadas, servicos integrados, cuidado inte-
grado etc.

As redes passaram a ser portadoras de uma
nova légica de gestao e organizacao dos servicos
de sadde e facilitadoras da integragdao do ponto
de vista territorial ou do processo de territoriali-
zac¢ao. No palis, esse processo se iniciou em 2000,
a partir de normas federais, com intuito de regio-
nalizar o sistema de sadde, e dez anos mais tarde,
pela introdugao das RAS, como mecanismo de
construcdo de sistemas integrados de satade’.

Nio ¢ tarefa ficil entender como o processo
de descentralizagdo se afastou da regionalizacao,
no primeiro ciclo, e explicar a defasagem entre
as iniciativas da regionalizacdo e das redes e ca-
racterizar a introdu¢do pela regionalizacao de
uma face diferente para a descentralizagdo, por
exemplo, uma menos de tipo fiscal, mais admi-
nistrativa com repercussao mais intensa na aten-
¢ao, mantendo a gestao compartilhada por entes
governamentais e entre gestores e prestadores,
porém sem a face do controle social, no segundo
ciclo.

Requer uma linha de pesquisa que aprofunde
tanto a discussao mais de corte institucionalista
como cultural e de valores, ao lado de uma in-
vestigacao histérica sobre as multiplas bases de
constituicdo do SUS. Por outro lado, a andlise
desse segundo ciclo politico de organiza¢ao do
SUS requer novos instrumentos que nao fizeram
parte do arcabougo tedrico de investigacdo do

primeiro, como o maior entendimento das RAS
e da complexidade urbana, com base em andlises
multiescalares, dada a grande interdependéncia
entre os espagos urbanos, periurbanos e rurais"?.

Da mesma forma, hoje, exige-se uma visao
integrada dos niveis de aten¢io diferente dos mo-
delos fechados por complexidade, no sentido de
que o cuidado requer a¢des combinadas de dife-
rentes servicos e profissionais e interagdes de na-
turezas diversas com a populagdo. Ou seja, sao as
necessidades do paciente que definem sua urgén-
cia ou tempestividade de resposta, sua gravidade
e sua complexidade, com a consequente resposta
coordenada e regulada exigida ao sistema, com o
desempenho deste sendo o resultado assistencial
final para o individuo e as coletividades. Dimen-
sdo esta que raramente é avaliada, deixando sem
questionamento o desempenho das RAS e do
SUS.

Os paragrafos acima sdo centrais para ana-
lisar o processo de regionalizagdo e constitui¢ao
das RAS no Brasil. No entanto, a inclusdo de ou-
tros elementos é necessdria. Dentre estes, desta-
cam-se: a) uma visdo integrada de sistemas de
satide e determinantes sociais, com intervengdes
intersetoriais de diferentes tipos operadas por
uma multiplicidade de agentes e institui¢oes; b)
defini¢do dos padrdes de contratualizac¢ido entre
publico e publico e entre o publico e privado,
dado o acelerado processo de empresariamento
da assisténcia pelo setor publico; ¢) introduc¢do
de um novo paradigma tecnoldgico visto que a
conectividade, integracdo e regulagdo pressu-
pdem o uso de um novo arcabougo tecnoldgico
com uso intensivo de novos dispositivos e plata-
formas, como telessatide; d) os novos e comple-
x0s contornos da regulac¢do, que se definem pela
classica regulagdo do acesso e pela regulagdo de
profissionais e prestadores (servicos), regulacao
assistencial ou do cuidado e ainda requer novos
instrumentos que avancem na regula¢do da qua-
lidade e segurancga da assisténcia'2.

Ante esse cendrio, o presente artigo se propoe
a refletir sobre o segundo ciclo, especialmente na
construcdo das Regides e Redes de Saude. Estas
reflexdes sdo frutos das estratégias metodologicas
elaboradas e dos resultados de investigagoes re-
alizadas em diversas regides de satide brasileiras
pela pesquisa Regido e Redes?. Neste artigo sao
priorizados quatro desafios centrais para a cons-
titui¢do das Regides e Redes de Satde: o Modelo
de Atencdo, a Ateng¢do Primadria a Saude (APS), o
Cuidado aos usudrios com doengas cronicas e a
Assisténcia Hospitalar.



Modelo ou Modelos(s) de Aten¢ao
paraa RAS?

No pais, as reformas na satide tém sido dispos-
tas sobre um senso comum de uma sucessao de
‘modelos de atenc¢do, sendo que os principais
sistemas de pensamento que ascendem a esse de-
bate ja foram revisados por Paim’. A dicotomia
entre uma assisténcia médica curativa no ambito
previdencidrio e outra preventiva no dominio da
sadide publica iniciou-se na década de 1930 e per-
durou até os anos 1980, quando a ‘integralidade
das a¢Oes curativa e preventiva’ se encontram na
criagao do SUS™.

A ideia de modos de atencao e modelos de
provisao de servigos suscita duas dimensoes de-
finidas: 0 modelo de arranjo sistémico de orga-
nizagao/integragao dos servicos; e o modelo de
produzir o cuidado’. Em ambas as situagdes, ana-
lises concretas revelam o confronto da perspec-
tiva do tempo das mentalidades (praticas/senso
técnico comum ou da sociologia das auséncias
segundo Boaventura Santos’) com o tempo das
ideias (vanguarda/fronteiras ou a sociologia das
emergéncias, com o resgate do nicht nocht ou o
ainda ndo de Ernst Bloch, a emergéncia como
novo equilibrio sistémico, fruto do aprendizado
nos sistemas complexos adaptativos).

Inicialmente, coteja-se a visdo classica dos
niveis de aten¢do com a atual perspectiva do mo-
delo sistémico em RAS regionalizadas alicercado
nas distintas realidades socioeconomicas, cultu-
rais e territoriais. O Programa de Saude da Fa-
milia (PSF), proposto como modelo de atencao
na Norma Operacional Bésica 96, traduz bem
o ideal da organiza¢do do sistema em niveis de
complexidade: a aposta que a melhoria do pro-
cesso de referéncia e contrarreferéncia contribui-
ria para a reversao da fragmentacao do sistema
e a defesa de que ‘¢ primeiro preciso fortalecer a
atencdo bésica’ sao dois argumentos comuns nos
campos de pesquisa que ilustram esse senso téc-
nico. Como regra, a convic¢ao implicita de que o
fortalecimento do modelo PSF e o acerto bindrio
com as especialidades implicariam o remodela-
mento geral do sistema; no entanto, o resultado
de pesquisas evidencia a fragilidade dessa inter-
pretagao. Vale lembrar que a referéncia entre os
diversos niveis de ateng¢do é questao comum a di-
versos sistemas de satide; recente metanalise so-
bre essa questao concluiu que nao ha alternativas
efetivas sendo solugoes sistémicas’.

Nao que a ideia de niveis de complexidades
possa ser descartada, mas, que esse modelo te-
orico alcangou limites histdricos, que apontam

possibilidades de solu¢des pontuais. Os aprimo-
ramentos dos niveis/servicos e a relacdo entre
eles significam a recupera¢do de atrasos, e ndo
perspectiva de inovacdo sistémica regionalizada
no Brasil.

Contudo, a preméncia da organizagao do
sistema de servi¢os de satide em redes comple-
xas integradas esbarra ainda na imaturidade de
modelos tedricos apropriados. Essa é a tarefa ted-
rico-prética dos préximos anos.

Alguns pressupostos devem estar claros. Pri-
meiramente, ndo se trata da semantica cotidiana
de ‘Redes’ de servigos, encontrada hd décadas na
literatura — 0 mesmo com o conceito de ‘sistema’
e da propria regionalizacdo —, mas de um concei-
to de RAS complexas definindo sistemas comple-
xos adaptativos com capacidade autorregulatéria
em torno de um sentido ético da organiza¢do
sistémica: a centralidade nas necessidades sociais
populacionais e individuais derivadas da integra-
lidade dos direitos humanos e sociais, em am-
plas interagdes multiescalares e inter ou mesmo
transetoriais. Complexidade cuja compreensao
e cujo planejamento devem exigir ferramentas
inovadoras como analise de redes e modelamen-
to matemadtico que integre expectativas de consu-
mo e capacidade de produgdo com a exigéncia de
resultados valorédveis pelos cidaddos.

Nesse cendrio, uma das consequéncias para a
cultura do SUS é que APS perde o status de ‘so-
lu¢do), para ser encarada como parte do proble-
ma a ser equacionado, lembrando que uma APS
robusta s6 é possivel dentro de um sistema de
satde. Vdrios fatores concorrem nesse aspecto. A
APS é um conceito que foi formatado nos anos
1970, portanto antes da visdo de sistemas (ainda
mecanicos), ao qual teve que se enquadrar. Soma-
se sua base territorial local integrada nos limites
municipais, para a qual a ideia de regionalizacdo
é pouco afeita. Em realidade distinta, no Canada,
uma APS “extremamente dificil de reformar” foi
identificada como entrave ao processo de regio-
naliza¢do do sistema de saide®.

A experiéncia internacional mostra que siste-
mas abrangentes sio compostos de modelos va-
riados de acesso em APS ou diversas modalidades
de provisdo de servicos em APS — health care de-
livery models’, para os quais se revelam diferentes
estratégias de eficiéncia e efetividade'. Isso im-
porta aqui, pois o extenso transito por diversas
realidades do Pais mostrou nao ser possivel defi-
nir por decreto um modelo estanque de préticas
de APS. Oficiosamente dividida em ‘modelo tra-
dicional’ e Estratégia de Satde da Familia (ESF),
arealidade imprime os mais variados modelos de
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APS na prética. Sejam quais forem esses modelos
encontram seus limites histéricos ao definir pelo
paciente o tipo de acesso e ofertas de servicos.
Em contraposi¢do, nas reformas internacionais,
ndo ha perspectiva de eficiéncia e efetividade em
APS - e no sistema — que ndo passe pelo cuidado
centrado na pessoa.

Fica patente que um sistema complexo adap-
tativo autorregulado e centrado no usudrio —
oriundo das mais diversas culturas — ndo com-
porta um modelo tnico e rigido; como conclui
Paim®: “Dessa perspectiva, ndo faz muito senti-
do pronunciar-se sobre um modelo de aten¢io
tnico para o SUS, dada a heterogeneidade das
situacdes que compdem a realidade de satide nas
diferentes regides, cidades e territérios do pais”.
O segredo estd na capacidade de divisar quais sao
os principios gerais responsdveis por manter a
unidade (o modo de atencdo), buscando balizar
a coeréncia dos diferentes modelos de provisio
que o sistema pode desenvolver segundo as ne-
cessidades sociais em contextos regionais.

A op¢ao pela organizagio de RAS prefe-
renciais, nicleos de produc¢do da aten¢do e sua
projecdo em linhas de aten¢do e suas respecti-
vas linhas de cuidado parece um bom inicio de
uma nova modelagem centrada na organiza¢ao
de sistemas e respostas para o conjunto de neces-
sidades sociais. Estd claro, porém, que da soma
aritmética das Redes preferenciais (Cegonha,
Urgéncia e Emergéncia etc.) estd longe de resul-
tar em uma Rede complexa, que constitua uma
verdadeira RAS. Outrossim, é a impossibilidade
de conformacdo burocrética e normativa dessa
RAS. Em consonancia, dificilmente se conseguira
modelar o sistema em torno de objetivos comuns
sem a participac¢do de todos os atores. Esta é uma
das conclusoes de extensa revisao sobre a trans-
formagdo de grandes sistemas’, especialmente
em rela¢do a inclusdo dos médicos e usudrios no
processo decisério. No SUS, questiona-se a ca-
pacidade de governanga sem a inclusdo de todos
os prestadores estatais e privados nesse processo
e das liderancas profissionais, especialmente os
médicos.

Afinal, resta uma questdo elementar: em qual
dominio se deve estabelecer o pilar fundamental
de uma redefini¢do sistémica nessa complexi-
dade? Para esta resposta, dois argumentos pare-
cem significativos. No SUS, a triade indissola-
vel de universalidade/integralidade/igualdade é
complementada pela garantia de acesso, o que
desconstréi o primado do custo-efetividade do
qual se origina a discussao de Redes no sistema
de mercado norte-americano', o que cobrard

maior capacidade de planejamento regional. A
compatibilidade dos fluxos da saude com a rea-
lidade dos fluxos geograficos regionais (culturais,
econdmicos, vidrios etc.) é outro imenso desafio
a ser enfrentado.

Voltando aos modelos de aten¢do, um segun-
do confronto entre o tempo das mentalidades
(certezas) com o tempo das ideias (apostas) é
esperado no modelo de producio clinica. Acos-
tumada a operar por niveis de complexidade, a
pratica clinica deve se reorganizar para atender
aos novos imperativos do modelo de RAS no
qual o enfrentamento da fragmentagao da aten-
¢do e, portanto, a continuidade, a integracao e a
coordenacido do cuidado sdo centrais. Nao se tra-
ta, portanto, de substituir um modelo de agudos
por um modelo de crénicos, o desafio é a respos-
ta oportuna as necessidades de qualquer natureza
expressas pela cidadania, que serdo diferentes na
heterogeneidade do territério brasileiro. Todavia,
essas diferencas devem ser alicergadas pela efe-
tivagdo do direito a saude, contribuindo para a
diminui¢do das imensas desigualdades sociais de
nosso pais.

O desafio do cuidado aos usuarios
com condi¢des cronicas nas Regioes
e Redes de Saude

Um dos muitos desafios do SUS foi/é o de
transformar uma insuficiente Rede de servicos
de sadde, voltada apenas para o atendimento de
condi¢oes agudas e a saide materno-infantil, em
um sistema de sadde capaz de enfrentar a nova
situa¢do epidemioldgica e demografica da socie-
dade brasileira. Quanto ao cuidado aos usudrios
com condi¢des cronicas, avangos foram obtidos
decorrentes da: expressiva ampliacio da oferta
de servicos de APS; da facilitagao do acesso; da
maior disponibilidade de servicos de procura
regular; da politica de assisténcia farmacéutica,
entre outros. Hé evidéncias bibliograficas desses
impactos sobre a saide da populagdo: na reducio
da mortalidade cardio e cerebrovascular'’; e nas
inequidades raciais destas interna¢des’; além da
diminuig¢do da inequidade no acesso aos servicos
de saude'®, entre outros.

No entanto, esses avangos foram insuficien-
tes para proporcionar um cuidado integral a
esses usudrios, que ao longo da vida necessitam
acessar com frequéncia vérios pontos da Rede de
atencdo, diferentes categorias profissionais e ser
beneficidrios de a¢des de promogio e prevencao
continuas, além de desenvolver habilidades para
o autocuidado. Vale ressaltar que essa questdo



nao é exclusiva do sistema de satde brasileiro,
como atesta farta bibliografia'>'®.

A organizagdo de RAS tem sido destacada na
literatura, bem como por organismos multilate-
rais como a OPAS, como uma forma de articu-
lagdo de acdes e servicos, com potencialidades
para diminuir a fragmentagao do cuidado, o que
¢ essencial no cuidado aos usudrios com condi-
¢des cronicas, especialmente aqueles com mais
de uma condi¢ao'®". No entanto, como afirma
Paim’, é preciso qualificar esse debate, visto que
as RAS construidas em sistemas universais de
satide baseiam-se em importantes mecanismos
de coordenagdo do cuidado clinico, protocolos,
articulagdo funcional entre profissionais dos di-
versos niveis de aten¢do, enquanto aquelas im-
plantadas em sistemas de mercado sdo centradas
na competicio. Assim, um dos pilares para a efe-
tivagao da RAS ¢ a garantia da coordenac¢do do
cuidado. Ou seja, é necessaria uma APS robusta,
capaz de coordenar a navega¢ao do usudrio pe-
los diferentes pontos de cuidado, facilitando a
prestacdo de servigos e acdes de satide em local
e tempo oportunos. Dado o perfil econdémico e
de porte populacional da maioria dos munici-
pios brasileiros, é impossivel que servigos de base
municipal sem escala regional consigam oferecer
esse cuidado. Outro ponto a destacar é a grande
presenca do setor privado sem ou com finalidade
de lucro e dos grupos de empresariamento mé-
dico, que vendem servigos ao SUS em diversos
pontos do pais, especialmente nos servigos de
diagnose; sua logica de mercado e o frequente
monopolio sdo dificeis de serem enfrentados pela
maioria dos municipios brasileiros isoladamente.

A implantag¢do da RAS e da Rede de Cuidado
aos Pacientes com Doengas Cronicas ainda é um
projeto em curso. Diversos estudos conduzidos
em vdrias localidades brasileiras identificaram
avangos e obstdculos nesse processo. Quanto aos
avangos, destaca-se que a coordenac¢io do cuida-
do foi potencializada pela expansio da cobertura
da APS e de servicos de especialidades médicas;
dos sistemas de regulagdo e contratagdo de ser-
vigos, além do desenvolvimento de instrumentos
para a coordenac¢do clinica e informacional'®.
Por outro lado, ha evidéncias de que os percur-
sos dos usudrios nao respeitam as pactuagdes e
normatizacoes estabelecidas no planejamento
das agoes e servicos de saide’*’. Ademais, nas
regides de satde, as trajetdrias assistenciais dos
usudrios acabam por ramificar-se pelos servigos,
ficando cada vez mais pulverizados & medida
que os servi¢os sao fragmentados. Em sintese, os
usudrios buscam e criam maneiras de acessar os

servigos de satde que desafiam a racionalidade
destes mesmos, ou seja, articulam fluxos para so-
brevivéncia ou que respondam a suas demandas
reais ou simbolicas.

Na pesquisa Regiao e Redes, optou-se por co-
tejar a visdo dos gestores sobre o papel da APS
no cuidado aos usudrios com condi¢do crénica
com o caminho real de usudrios com Hiperten-
sdo Arterial Sistémica (HAS), acometidos pelo
Acidente Vascular Encefélico (AVE), como forma
de identificar constrangimentos e potencialida-
des na forma como o cuidado a esses usuarios é
efetivado nas mais distintas regides de satde. Fo-
ram realizadas entrevistas semiestruturadas com
os gestores, e foi utilizado o mapeamento dos
itinerdrios terapéuticos (IT) dos usudrios; a me-
todologia do IT tem indmeras potencialidades na
andlise de Regides e Redes?"*.

Os resultados demonstram a visio de dois
mundos distintos: o dos gestores e o dos usua-
rios, que algumas vezes interagem. Na visao dos
primeiros, embora seja identificado certo con-
senso de que a APS deveria ser a porta de entra-
da do sistema, ha também o reconhecimento da
existéncia de entraves para essa efetivagdo, como:
preferéncia da populacio por atendimentos mais
pontuais e rapidos; falta de médicos com adequa-
da formagdo generalista; dificuldades para aces-
so as Unidades Basicas de Saude (especialmente
horario de funcionamento); baixa capacidade re-
solutiva; a intermiténcia na dispensa¢ao de me-
dicamentos, entre outros. Contudo, o que mais
chama atengao é que os gestores reproduzem a li-
nha de argumento das diretrizes das politicas na-
cionais de Atenc¢do Bésica, como se a formula¢io
politica fosse suficiente para a consecugdo desta.
Questionados, afirmam, na maioria dos casos, a
existéncia de uma aten¢do adequada aos usudrios
com HAS, até mesmo apds a ocorréncia do AVE,
no locus da APS.

Por outro lado, os I'Ts mostram que os ser-
vigos de APS sdo pouco reconhecidos pelos usu-
arios como lugar de cuidado regular e porta de
entrada para acessar os demais recursos em sau-
de. Ainda prevalece a visio da APS como lécus
de busca e acesso a procedimentos simples, como
medicamentos ou afericio da pressdo arterial.
As agdes de promogio e prevengdo das doencas
cronicas apareceram de forma muito secunddria,
o vinculo com a APS ndo é claro. Ademais, para
todos os entrevistados, a navegacdo no sistema é
feita pelo préprio paciente e/ou sua familia.

Em todas as regides, observou-se a presenca
de mix publico-privado com o pagamento dire-
to de: exames de imagem, reabilita¢do, consultas
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com especialistas, entre outros. Estes servicos
eram acionados como forma de suprir as defi-
ciéncias/demoras do SUS. Vale ressaltar que essa
situa¢do ndo era identificada pelos gestores, que
viam os usudrios como exclusivos do SUS.

No tocante ao episoédio agudo do AVE, o
acesso a0 SAMU foi muito diferente nas diver-
sas regides: em alguns casos foi exemplar, em
outros foi claramente insuficiente, denotando
as diferencas regionais dessa politica nacional. O
mesmo aconteceu em relacao as referéncias para
internagao — na maioria das regides, nao houve
perambula¢do em busca do atendimento, mas
em alguns casos, como na Regiao da Costa Doce/
Carbonifera no Rio Grande do Sul, esses relatos
foram frequentes.

A auséncia de integracdo, e de mecanismos
formais, entre os diversos servigos e seus profis-
sionais foi a tonica da fala dos usudrios, surgindo
nas entrevistas dos gestores. Sem duvida, eviden-
ciou-se cendrio de alta fragmentacdo do sistema e
quase auséncia de redes regionalizadas nos casos
analisados. Embora se reconheca que a expansio
dos servicos de APS foi muito positiva ao cuida-
do dos usudrios com doengas cronicas, esta ex-
pansao foi/é insuficiente para garantir o cuidado
necessdrio se ndo estiver articulada ao processo
de regionalizagdo e constitui¢io de redes nio
fragmentadas. Isto remete a romper com uma
dicotomia ainda presente no Pais: a qual opde
um enfoque preventivo e mesmo preventivista
identificado no senso comum com a APS, com o
processo de diagnostico/tratamento/reabilitacdo
hoje fortemente ancorado nos servicos especiali-
zados ambulatoriais e de internagdo. Saida possi-
vel para essa dicotomia seria resgatar a promogao
da qualidade de vida e da saide como politica
publica e modo de aten¢do que enfrenta as de-
terminag¢des sociais, exposi¢oes, agravos e con-
sequéncias sociais e individuais dos agravos em
plano transetorial, mas resgatando o potencial
ordenador da promog¢do como estratégia para
integrar as dimensdes preventivas, educativas, de
diagnostico, tratamento e reabilitacio em todas
as dimensdes das RAS e dos sistemas regionais e
estaduais de saude e definindo op¢des coerentes
de modelos de provisdo de servios.

O papel da assisténcia hospitalar
nas Regioes e Redes de Satde

Outra dicotomia que precisa ser vencida é
a quase oposicdo entre a APS e a aten¢do hos-
pitalar, tendo levado a um abandono da dltima
como objeto de reflexdo estratégica para o SUS

em fung¢do de um discurso critico ao hospitalo-
centrismo. Nesse debate estratégico a atencdo
hospitalar foi marginalizada, sem um adequado
exercicio avaliativo de sua insuficiéncia estrutural
e sua efetividade sistémica e, portanto, sem pro-
mover uma reforma hospitalar que integrasse e
reorientasse estes equipamentos as RAS, fortale-
cendo assim também o desempenho da APS, das
urgéncias e do cuidado em regime de internagdo
— inclusive ndo hospitalar de larga permanéncia.

Sobre essa marginaliza¢ao do debate hospita-
lar, cabe destacar o contexto desse cendrio, dado
que hd uma redugédo continua dos leitos hospita-
lares e aumento do nimero de estabelecimentos
hospitalares no Pais, levando a um estoque geral
de leitos inferior a 2,1 por mil habitantes, e no
SUS de menos de 1,5 por mil habitantes®, carac-
terizando uma enorme diferenca quando compa-
ramos nuimero de leitos em sistemas universais
na OCDE com ofertas de pelo menos 3 por mil
habitantes?. Observa-se um fluxo assimétrico
concentrando demanda em 25% de leitos per-
manentes saturados, com mais de 70% dos lei-
tos com taxas de ocupagdo insuficiente com 0,8
leitos efetivos por mil habitantes e com grande
diferenca de oferta entre regides. A consequéncia
dessa realidade é um tempo de espera muito di-
latado para internagdo via servicos de urgéncias
e via agendamento de internagoes eletivas (dado
que 75% das internagdes sao realizadas via ser-
vigos de urgéncias), resultando em sobremorta-
lidade e maior nimero de complicagdes e custo
acumulado por paciente®.

A andlise dessa situacdo e a proposi¢do de
uma reforma hospitalar do SUS, em 2004, e a
adocdo da Politica Nacional de Aten¢do Hospita-
lar (PNHOSP), em 2013, ndo resultaram em um
enfoque sistémico do problema apesar de docu-
mento tedrico que o propunha®.

Entre 2003 e 2004, o debate da aten¢do hos-
pitalar no SUS foi marcado pela percep¢io de
uma crise, caracterizando as orientacdes politicas
para esse setor como fragmentadas e inespecifi-
cas. Buscou-se entdo constituir uma Reforma do
Sistema da Atengdo Hospitalar Brasileira que se
contrapusesse a incapacidade ou insuficiéncia dos
servicos hospitalares em responder as necessida-
des de satide da populagdo. Situagao esta agravada
pela desarticulagdao dos hospitais com o restante
da Rede assistencial e pela concentragdo desses re-
cursos assistenciais em cidades de médio e grande
porte e nas regides Sul e Sudeste. O Caderno dedi-
cado a Reforma do Sistema da Atengdo Hospitalar
Brasileira® organizou as varias dimensdes da crise
e as formas de enfrenta-las. Foram elencadas seis



dimensdes no processo de discussdo da situa¢ao
complexa e desafiadora dos hospitais no SUS, sdo
elas: Financeira; Politica; Organizacional; Assis-
tencial; Ensino e Pesquisa; e Social.

Nos atos subsequentes por parte do Gover-
no federal, essa andlise sistémica foi substituida
por um conjunto de medidas conjunturais para
resolver o desfinanciamento que atingia os hos-
pitais de pequeno porte, hospitais escola, hospi-
tais universitdrios e hospitais filantrépicos, mais
tarde, em 2011, incentivos para hospitais da Rede
Cegonha e de Urgéncias e Emergéncias também
distribuiram incentivos sem promover a organi-
zag¢do sistémica que integrara os hospitais entre
eles e os hospitais com a APS e Rede ambulatorial
especializada nao hospitalar®.

A tentativa de ordenar a politica hospitalar
e de estabelecer marcos para sua integragdo nas
RAS apontou para a constituicgio da PNHOSP,
a qual, em 2013, também renunciou a uma pro-
posta sistémica que pudesse ser implementada e
terminou em diretrizes que carecem de imple-
mentag¢do coordenada até o momento?.

No entanto, experiéncias positivas vém sen-
do implementadas. O uso da metodologia da
Démarche Estrategique do autor francés Crema-
dez?, utilizando o marco ampliado dos sistemas
complexos adaptativos’, tem permitido que em
quatro estados brasileiros ocorra um avanco na
insercao de nucleos de producio do cuidado hos-
pitalar em linhas de aten¢do e de cuidados que
localizam os hospitais nas Redes e sistemas regio-
nais de atengdo, desconstruindo o hospital como
unidade para apresentd-lo como um condominio
de servigos com diferentes inser¢oes escalares nos
sistemas regionais e estaduais®. Nessas experién-
cias, fica claro que os hospitais ndo se viabilizam
sem uma inser¢ao organica com a APS e esta nao
se viabiliza sem uma integra¢do sistémica com os
hospitais e também com a atencdo especializada.

Igualmente, fica clara a necessidade dos go-
vernos estaduais liderarem a organizagdo regio-
nal e estadual da oferta especializada e hospitalar
nesse contexto de construgio sistémica, liderada

a APS pelos municipios em escala regional, ca-
bendo aos estados a unifica¢do e a promogao da
governan¢a democrdtica dos processos de pla-
nejamento/programagao, regulagao e contratu-
alizacdo integradas de natureza regional, o que
implica efetiva descentralizagido de capacidades
técnicas e decisdo politica para as regides e for-
talecimento dos processos integrados da gestao
das unidades hospitalares mediante a unifica¢do
dos processos contratuais da Rede estatal de ad-
ministracdo direta, de administragdo indireta e
contratada estatal e privada, para conseguir im-
plementar a devida inser¢do dos servicos hospi-
talares em um desenho sistémico de RAS e linhas
configurando espacos de forte participagdo dos
prestadores e liderangas profissionais na constru-
¢do participativa do Sistema.

Consideragoes finais

Duas ordens de problemas sobressaem nesse pro-
cesso de criar regioes e redes: a primeira, refere-se
a necessidade de uma lideranga institucional, no
caso a ser exercida pelos estados da federagao; se-
gundo, a necessidade de engajar profissionais de
saude (e, em especifico, os médicos) como agen-
tes de mudanga, ao lado do incentivo a maior
participagdo dos usudrios nas decisdes politicas.

O segundo ciclo politico de organizagao do
SUS nio teve a poténcia politica do primeiro, jus-
tamente porque ndo criou uma base politica de
sustentagdo com forga para redefinir a¢des, en-
gajar agentes e incentivar parcerias institucionais
de diferentes tipos e natureza.

Muito (ainda) vamos escrever sobre os desa-
fios, saidas e impasses desse novo ciclo, mas com
certeza suas debilidades j4 sdo claras o suficiente
para demandarmos de todos responsaveis, politi-
cas publicas mais efetivas, novos ambientes insti-
tucionais mais voltados para coopera¢io e novos
arranjos de participag¢do e controle social, sem o
qual (possivelmente) as tarefas que apontamos
ao longo do texto ndo poderao ser desenvolvidas.
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