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RESUMO

Nestes 25 anos da criagio do Sistema Unico de Saude (SUS), muitos resultados ja
foram alcangados. Entretanto, o rapido envelhecimento da populagado, a transi¢ao do
perfil epidemiologico € o conjunto de mudangas socioecondmicas ocorridas nos
ultimos anos colocam novos desafios para o SUS. Destacam-se entre estes desafios: a
melhora do equilibrio entre a atencdo especializada e a Atencdo Primaria a Saude, a
garantia de financiamento adequado, a diminui¢ao das iniquidades geograficas e a
integracao da rede assistencial. Neste sentido, a formacdo de redes integradas e
regionalizadas de aten¢do a saude nos sistemas nacionais tem se mostrado como uma
forma de organizagdo de sistemas de saude eficaz para responder a alguns destes
desafios epidemiologicos e estruturais. O Brasil, desde a concepg¢ao do SUS, vem
caminhando para a regionalizacdo ¢ a conformacdo de redes de atencdo a saude.
Através de revisao da literatura ndo foi possivel identificar um instrumento validado
que possibilite medir a presenca e o grau de consolidacao dos atributos das redes de
atencao a saude (RAS). Assim, a fim de avaliar o desenvolvimento das RAS, propoe-
se, com esta pesquisa, a organizacdo de um instrumento que seja capaz de avaliar
dois dos atributos das redes: a coordenagdo do cuidado e a ordenacao das RAS pela
Ateng¢ao Primadria a Saude. A pesquisa foi dividida em duas Fases. A Fase I consistiu
na revisdo e analise critica da literatura relacionada ao tema, a fim de propor os itens
inicias de um instrumento para avaliar as RAS. A Fase II foi o Método Delphi, que
consiste na submissao iterativa de uma lista de itens a um grupo de experts, a fim de
que este grupo alcance uma opinido consensual em relacdo aos itens que devem
compor o instrumento, medida através da estabilizagdo das respostas. Dos 50
profissionais indicados para compor o grupo de experts, 39 aceitaram participar do
estudo; destes, 53,8% representavam a gestao; 23,1% representavam os profissionais
da assisténcia; e 23,1% representavam a academia/universidade. O instrumento da
primeira rodada, construido com base na revisao de literatura, se constituiu de 58
questdes. Na segunda rodada, foram incluidas 11 questdes novas e 18 (31%)
questdes foram adaptadas por sugestdes do grupo de experts. Deste modo, a segunda
versao do instrumento teve 69 itens, divididos em 5 dimensdes. A primeira dimensao

\

foi relacionada a populacao e ao territorio; a segunda abordou a APS; a terceira



tratou da articulagdo entre os pontos de aten¢do da rede; a quarta foi sobre a
programacao da atenc¢do a partir das necessidades de satide da populacdo; e a quinta
tratou dos conceitos, da divulgacdo e do compromisso da gestdo com a organizagao
da RAS. Foram realizadas 4 rodadas do Delphi. Na primeira rodada, 100% (39) dos
experts participantes responderam o instrumento; na segunda rodada, 97,5%; e, na
terceira e quarta rodadas, 94,8%. O resultado final foi um instrumento com 69
questdes. Destas, 10 ndo chegaram a estabilidade de respostas. As 59 (85,5%)
questdes que atingiram a estabilidade podem ser divididas em: um grupo de 44 itens
(74,6%) que atingiram grau de consenso alto entre os experts; um grupo de 12 itens
(20,4%) que atingiram grau de consenso intermedidrio; e um grupo de 3 itens (5%)
que atingiram grau de consenso baixo. A construgdo desta proposta de instrumento
para a avaliacdo das RAS a partir de dois atributos essenciais tem por intuito central
apoiar o desenvolvimento de politicas publicas de satide e colaborar com as
pesquisas relacionadas as avaliagdes mais sistémicas dos servigcos de saude. Novos
estudos que possam dar sequéncia a este projeto sao de extrema importancia a fim de
aprimorar o resultado alcangado. Desta forma, no futuro, serd possivel ofertar um
instrumento validado que permita a comparacdo dos diversos tipos de redes de
atencdo a saude, e que, ainda, possibilite avaliar o impacto desta forma de

organizacao das agdes e servigos de saude no estado de satide da populagao.

PALAVRAS-CHAVE: Redes de Atencdo a Saude; Atencdo Primaria a Saude;

Avaliacado de Servigos de Saude; Instrumentos de Avaliagao em Saude.



ABSTRACT

Over the past 25 years of the Brazilian Unified Health System (SUS), there have
been many achievements. However, the fast aging of the population, the transition of
the epidemiological profile and the socioeconomic changes that have occurred in the
last years pose new challenges for the SUS, Brazil’s National Health Care System.
Outstanding among these challenges are the improvement of balance between
specialized attention and Primary Health Care, the guarantee of proper funding, the
reduction of geographical iniquities and the integration of health care network. In this
sense, the creation of integrated and regional health care networks in national health
care systems has proved to be an effective form of organization of health care
systems to address some of these epidemiological and structural challenges. Since
the conception of the SUS, Brazil has been moving towards the regionalization and
conformation of health care networks. It was not possible to identify a validated
evaluation tool to measure the presence and degree of consolidation of attributes of
health care networks (HCNs) through the review of literature. Therefore, in order to
assess the development of HCNs, this research proposes the organization of an
evaluation tool capable of measuring two attributes of health care networks: care
coordination and planning of HCNs by the Primary Health Care. The research was
divided into two phases: Phase I consisted of review and critical analysis of the
literature related to the subject, in order to propose the initial items of the evaluation
tool to assess health care networks. Phase II employed the Delphi method, which
consists in submitting an iterative list of items to a group of experts, so that the group
reaches a consensus opinion regarding items that shall be included in the instrument,
measured by stabilization of responses. From 50 professionals appointed to compose
the group of experts, 39 agreed to participate, and of these, 53.8% represented the
management, 23.1% represented the health care professionals, and 23.1%
represented the academy/university. The evaluation tool for the first round, built
based on the literature review, consisted of 58 questions. In the second round, 11 new
questions were included and 18 (31%) questions were adapted by suggestions of the
experts group. Thus, the second version of the evaluation tool had 69 items, divided

into five dimensions. The first dimension was related to population and territory, the



second addressed the PHC and the third dealt with the articulation among health care
points of the network and the fourth was about health care planning as to specific
needs of the population, and the fifth addressed the concepts, information to the
public and the commitment of the management team to the organization of the
HCNs. There were 4 rounds of Delphi. In the first round, 100% (39) of the
participating experts answered the instrument; in the second round, 97.5%; and in the
third and fourth rounds, 94.8%. The end result was an evaluation tool comprised of
69 questions. Of these, 10 did not reach stability in responses. The 59 (85.5%)
questions that reached stability in responses can be divided into: a group of 44 items
(74.6%) that achieved a high degree of consensus among the experts; a group of 12
items (20.4%) that reached an intermediate degree of consensus, and a group of 3
items (5%) that reached a low degree of consensus. The main purpose of the
development of this evaluation tool proposal for assessing health care networks from
the viewpoint of two of its essential attributes is to support the development of public
health policies as well as to help research related to more systemic evaluations for
health services. New studies that might provide a sequence to this project are of
utmost importance in order to improve the results achieved. Hence, in the future, it
will be possible to offer a validated evaluation tool that allows the assessment of
different types of health care networks, and also for estimating the impact of this

form of organization of health services and actions on population’s health status.

KEYWORDS: Health Care Networks; Primary Health Care; Evaluation of Health

Care Services; Health Evaluation Tools.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Proposta de
instrumento para a avaliacao da coordenacao do cuidado e da ordenagdo das redes de
atencao a saude pela atengdo primdria no Brasil”, apresentada ao Programa de Pos-
Graduagao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 28
de junho de 2013. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo

3. Consideragoes Finais

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

Ao longo destes 25 anos de construgdo do Sistema Unico de Saude, muitos
desafios ja foram superados, €, como principais marcas deste €xito, pode-se citar a
ampliacao do acesso aos servigos € a melhora dos indicadores de saude. Porém, para
que os principios da universalidade, da integralidade e da equidade se tornem mais
concretos, existem ainda muitos obstaculos a serem ultrapassados.

Em 1988, iniciou-se a reformulagdo da atengao a satide no pais com a criagao
e o desenvolvimento do Sistema Unico de Saude. Neste sentido, pode-se distinguir
0s seguintes pontos como cruciais para este desenvolvimento: o avanco na
descentralizagdo, através da transferéncia de recursos e definicdo de
responsabilidades de cada ente federado, a ampliacao da rede de acgdes e servigos de
saude, o avan¢o normativo para regionalizagdo, a maior capacidade de gestdo
municipal, a mudanga gradual na loégica de financiamento, o aumento da participagao
dos estados e municipios no financiamento e o fortalecimento da capacidade nacional
de producao de medicamentos e insumos (Levcovitz, 2001).

A ampliag¢ao do acesso se deu principalmente pela Atencdo Primdaria a Saude
(APS), que, hoje, através da Estratégia Saude da Familia, possibilita acesso ao
Sistema Unico de Satide (SUS) a mais de 110 milhdes de brasileiros. Mas ¢ refletida,
também, pelo aumento das ag¢des dos servigos especializados (consultas,
procedimentos diagndsticos e terapéuticos) de média e alta complexidade com um
incremento de 12,5% e 23,56%, respectivamente, em 2010, e pela ampliagao da
assisténcia farmacéutica com o programa “Farmacia Popular do Brasil” (Brasil,
2011b).

A melhora dos indicadores de saude pode ser exemplificada pela queda
sustentada da mortalidade infantil, que caiu 58,8% entre 1990 e 2008, pela reducao
da taxa de mortalidade por doencas cronicas entre 1996 e 2007 (de 569 para 475/100
mil habitantes) e pela queda importante na mortalidade por doengas transmissiveis
(Brasil, 2011Db).

Esta melhora direta na satide da populagdo tem relacdo, entre outras coisas,

com a expansao exponencial da Estratégia Satide da Familia na década de noventa e
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no inicio dos anos 2000, o que a tornou um marco das politicas de saude no pais
(Assis et al., 2007; Campos; Guerrero 2008). Porém, a APS brasileira ainda enfrenta
a necessidade de legitimacao perante a sociedade e os gestores, precisa superar um
déficit de qualificagdo e infraestrutura e principalmente fortalecer seu papel de
ordenadora da rede e coordenadora do cuidado individual (Harzheim, 2011).

As importantes mudangas sociais ocorridas nas ultimas trés décadas, como o
aumento de 14% dos domicilios cobertos pela rede de abastecimento de agua, o
aumento de 11% no PIB per capita, a queda de 20% na taxa de analfabetismo na
populagdo (de 15 e mais anos) € a queda do desemprego ¢ do trabalho infantil
também tem relacdo significante com a melhora nos indicadores de saude (Brasil,
2011b).

Todas essas transformacdes sociais e estruturais tiveram impacto importante
no perfil demografico do pais, pois ampliaram a expectativa de vida, que, hoje, ¢ de
73 anos (com previsao estimada para 2030 de 81,9 anos). Atualmente, o perfil
demografico ¢ caracterizado pelo aumento constante do nimero de idosos, que, em
2030, ja tera ultrapassado o nimero de jovens. O envelhecimento populacional
amplia a carga de doencas cronicas (cancer, diabetes, doencas cardiovaculares) na
populagdo brasileira (Fundacao Osvaldo Cruz et al., 2012).

O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que ocorre no mundo na area da
saude e que avanca igualmente no pais, também amplia o numero de pessoas
convivendo com doencas/condigdes cronicas. Para exemplificar as doengas/
condigdes cronicas podemos citar: as doencas cardiovasculares, os problemas de
saude mental, incapacidades estruturais (amputagdes, cegueira), assim como as
doengas infecciosas cronicas (ex.: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida).
(OMS,2003).

Além desta mudanca demografica e epidemiologica, o pais tem como
caracteristica do seu quadro de morbimortalidade a presenga de doengas infecciosas
antigas e reemergentes € as causas externas/violéncia, esta ultima € importante
motivo de morte entre os jovens e € responsavel por 8% das internagdes no pais. Esse
cenario caracteriza a chamada tripla carga de doengas (Brasil, 2012, 2011¢).

A partir do contexto explicitado acima, de evolucao dos indicadores de saude,

de mudanga do perfil demografico e epidemiologico do pais, e de desenvolvimento
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do SUS como politica publica, pode-se destacar que ha ainda muitos desafios para o
pleno funcionamento do sistema de saude.

Estes desafios podem ser divididos em quatro macro dimensdes: a gestao, o
financiamento, o quadro epidemiolégico e demografico; e, por fim, o
desenvolvimento regional e social. Eles estdo inter-relacionados e sdo
interdependentes. A divisdo feita tem apenas carater didatico.

O desafio do financiamento diz respeito a garantia de financiamento
adequado a opg¢ao da sociedade brasileira por um sistema de satde publico e
universal atualmente baseado na Aten¢do Primdria a Saude. Este ponto inclui as
discussoes relacionadas ao orcamento publico destinado ao SUS, a regulagdao dos
servicos privados, ao gasto privado com saude e sua relacdo com a carga tributaria
brasileira, e a contradicdo da oferta de planos privados de saude para servidores
publicos (Giovanella et al., 2012; Levcovitz, 2001).

Entre os desafios de gestdo, destacam-se as necessidades: de mudanca do
paradigma da oferta indiscriminada de ag¢des e servigos de saude sem planejamento
adequado e de acordo com as necessidade de saude, de melhora do equilibrio entre a
atencao de média e alta complexidade e a atengdo primaria a saude, de integragdo da
rede assistencial atualmente fragmentada, da gestdo interfederativa de um sistema
unico, da regionalizacdo, de contratagdo de profissionais de saude, do modelo de
financiamento que ainda ¢ pautado por muitas condicionalidades para aplicacao dos
recursos (Levcovitz, 2001; Brasil, 2003).

Em relagcdo ao quadro demografico e epidemiologico, o envelhecimento € o
aumento da carga de doengas / condigdes cronicas se colocam como grande desafio,
j& que exigem uma nova forma de funcionamento do sistema de saude, ampliam
muito os gastos, demandam cuidado continuado e coordenado, necessitando muitas
vezes de tecnologias inovadoras e de alto custo (Bodenheimer, 2008; Davies et al.,
2006; Hofmarcher et al., 2007; Schoen et al., 2011).

Além dos desafios relacionados ao financiamento, a gestdao do sistema de
saude e ao quadro epidemiologico, ha, ainda, o desafio da superagdo das iniquidades
regionais € sociais, que sdao caracterizados pela heterogeneidade da capacidade
gestora, pela insuficiéncia de servicos e profissionais em muitas regides do pais e

pelas inumeras iniquidades sociais (Levcovitz, 2001).
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Ressalta-se que a lista de desafios conta apenas com itens intrinsecos ao
proprio sistema de saude, sem ampliar o olhar para questdes mais macropoliticas,
que tangem o desenvolvimento global do Estado brasileiro, e que exigem respostas
sistémicas a fim de serem superadas.

Muitos pesquisadores t€ém direcionado suas pesquisas para uma avaliacao
mais sistémica do conjunto de agdes e servigos e formas de gestdo das estruturas de
saude, e passaram a olhar a organizagao dos sistemas de saide como um todo, como
um fator relevante e de impacto positivo na saude da populacdo. Neste cendrio, a
organizacdo das redes de atengdo a satde tém se colocado como uma ferramenta
importante para o enfrentamento destes novos obstaculos (Mendes, 2008; OPAS,
2010).

Neste sentido, o Brasil, desde a concepg¢do do SUS, vem caminhando, as
vezes de forma ndo coerente, para a conformacao de redes de atengdo a saude. Em
um primeiro momento, pautado pelas diretrizes de descentralizacao e regionalizagao;
depois, no inicio da década de 90, pelas Normas Operacionais Basicas (NOB) e
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), passando pelo Pacto pela
Satude (2006); e, atualmente, pela Portaria do Ministério da Saude n°® 4.279 (2010),
que estabelece as diretrizes para organizacdo das redes de atengdo a saude (RAS) e
pelo Decreto Presidencial n°® 7.508 (2011), que conceitua regido de saude e redes de
atencdo a saude e ainda cria a Comissado Intergestores Regional — CIR (Brasil, 2002,
1996, 2006, 2010, 2011a).

Assim, € nesta conjuntura de desenvolvimento do SUS e de pesquisas sobre o
papel das redes de atencdo a saude no enfrentamento dos desafios dos sistemas de
saude que este projeto se coloca. Propde-se a organizagdao de um instrumento que
seja capaz de avaliar dois dos atributos das redes de atencdo a saude (RAS): a

coordenacgao do cuidado e a ordenagao das RAS pela APS.



21

3 REVISAO DA LITERATURA

Esta ¢ uma revisao narrativa a partir de diversos termos de busca (redes de
aten¢do a saude, avaliacao de redes de atencdo a saude, coordenacdo do cuidado,
ordenacdo das redes de atencdo a saude, integrated health care systems, care
continuity, case management, integration of health care delivery, healthcare
evaluation mechanisms, entre outros) relacionados ao tema “Redes de Atencdo a
Saude”.

A revisdo foi realizada nas bases de dados Medline, Pubmed e Scielo, ¢
focada em artigos que tratavam dos pontos-chaves relacionados ao projeto “Proposta
de instrumento para a avaliagdo da coordenagdo do cuidado e da ordenagdo das
redes de atengdo a saude pela APS no Brasil”. Esta revisdo nao esgotou todas as
questdoes que envolvem os temas ‘“Redes de Atencdao a Saude” e “Avaliagdo em

Saude”.

3.1 REDES DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atenc¢do a saude sao uma importante estratégia para responder aos
atuais desafios que os sistemas de saude vém enfrentando (Mendes, 2008; OPAS,
2010).

Entre estes desafios, estdo a mudanca do perfil demografico (aumento
importante do nimero de idosos), que contribui, junto com os avangos nos cuidados
em saude, para o aumento do numero ¢ a longevidade de pessoas com doengas
cronicas, € as novas exigéncias que o cuidado destas pessoas trazem para os sistemas
de saude (por exemplo: maior necessidade de coordenacao do cuidado). Além disso,
outro desafio ¢ a necessidade de ampliar a relagdo custo-efetividade dos servigos de
saude diante do aumento dos custos com a incorporagao de novas tecnologias, em
um contexto de financiamento finito e oferta de acdes ¢ servicos de saude
fragmentada e indiscriminada.

Mas, afinal, o que sdo as redes de atencao a saude?
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Desde a década de 20, a partir do Relatorio Dawson (Dawson, 1964), as redes
de atencdo a satde vém sendo discutidas e organizadas de diferentes formas em
varias partes do mundo.

Nos paises da Europa que organizaram a atencio a satide' através de sistemas
nacionais, a nomenclatura mais utilizada para o tema ¢ “redes regionalizadas”. A
Espanha, diferentemente, utiliza o termo “organizagdes sanitarias integradas”. Ja nos
Estados Unidos da América, que nao tem um sistema nacional de saude universal, o
termo mais empregado ¢ “sistemas integrados”. No Canada, a nomenclatura pode
variar de provincia para provincia, mas o nome mais utilizado ¢ “cuidado integrado”.
Na América Latina, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) utiliza o termo
“redes integradas de servigos de saude” e o Brasil mais recentemente tem empregado
o termo “Redes de Atencdo a Saude” (RAS), tanto nos seus documentos oficiais
quanto na producao cientifica nacional que trata do tema.

A diversidade de nomes representa a heterogeneidade com que a organizacao
das redes de atengado a saude tem se dado nos sistemas de saude pelo mundo, e, pode-
se dizer que parte das dificuldades de intercaAmbio, andlise e comparacdo dessas
estratégias deve-se a nomenclatura tdo diversa e a amplitude de agdes a que os
diferentes nomes se referem (Armitage et al., 2009; Kodner, 2009; OPAS, 2010).

Além disso, cada nome pode ter como objeto apenas uma parte da
organizacao do sistema de saude, pode estar se referindo apenas a macro-organizagao
dos sistemas, ou apenas a organiza¢do mais micro, focando no processo de trabalho.
Ou, ainda, pode estar tratando da integracdo de um programa especifico para uma
subpopulagdo em particular. Por fim, o termo utilizado pode se referir a estratégias
que tocam todas as instdncias de um sistema de satde (indo de macro até micro
acoes), confluindo para a integragcdo e conformacgdo de redes de atengdo a saude
(Lloyd; Wait 2005).

A fim de delimitar melhor este campo conceitual, permitindo que possa haver
avaliacdo desta estratégia de organizacao da atengdo a saude, além de possibilitar

uma troca mais facil de experiéncias, diversos autores € organismos internacionais

1 ~ , . . ~ ;. . Y- , .

Atencdo a Saude designa a organizagdo estratégica do sistema e das praticas de saide em resposta as
necessidades da populacdo. E expressa em politicas, programas e servicos consoante com o0s
principios e as diretrizes que estruturam os sistemas de satude.
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tém proposto definigdes, caracteristicas ou atributos que delimitem o conceito de

redes de atengdo a saude (OMS, 2008a).

Em 1996, Shortell et al., no livto Remaking Health Care in America,

definiram que sistemas organizados de satide sdo redes de servigos que proporcionam

cuidado coordenado e continuo a uma populacao definida, € que podem prestar conta

dos seus resultados clinicos, financeiros e do estado de saude da populacdo sob sua

responsabilidade (Shortell et al., 2000).

Suter et al., autores canadenses, definem dez principios para o cuidado

integrado (Suter et al., 2009). Sao eles:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Ofertar o servi¢o certo, na hora certa, propiciando acesso e cuidado
continuado, integrado com outros setores, como assisténcia social;

Ter foco no paciente e nas necessidades de uma populagao definida, com
organizacdo do cuidado com énfase na Atencao Primaria a Saude;

Ter cobertura geografica, com territorio definido, maximizando o acesso ¢
evitando a duplicagdo de servigos e acoes;

Ter equipes multiprofissionais em todos servigos, trabalhando com
padrdes definidos e linhas de cuidado baseadas em evidéncias;

Avaliar o desempenho do sistema de forma transparente, observando a
qualidade dos servigos, o cuidado continuado, fazendo conexdo entre as
intervengoes e os resultados clinicos;

Possibilitar o compartilhamento de informagdes pelos servigos e ter
sistemas de informagao que possibilitem a coleta de dados e anélise de
relatorios;

Ter cultura organizacional e equipes de saude com liderangas clinicas
comprometidas com o trabalho e os seus resultados;

Integracdo dos médicos de diferentes pontos assistenciais, pois estes sao
profissionais-chave para a coesdo do sistema, e cruciais para o uso de um
prontuario unico;

Estrutura de governanga forte, com um sistema que permita a participacao
de todos os interessados e que possibilite a coordenacdo do cuidado nos

diversos pontos de atencao;
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10) Gestao financeira, que propicie mecanismos para o trabalho em equipe e

que sustente uma distribui¢ao equitativa do financiamento.

Hartz e Contandriopoulos fazem leituras complementares do conceito de
redes. Primeiro, a definem como uma estrutura organizacional que tem como
objetivo prover servigos, e, em um segundo momento, a definem como uma
dindmica de atores em permanente negociacao de seus papéis, em busca de novas
solucdes para os velhos problemas (Hartz; Contandriopoulos 2004).

O livro Redes de Ateng¢do a Saude no SUS: o pacto pela saude e redes
regionalizadas de agoes e servigos de saude define redes de atengdo a saude como
uma malha que integra os servicos de saude de um determinado territorio,
organizando-os para que os diversos pontos de atencdo estejam articulados e
adequados para o atendimento do usuario e para a promog¢ao da satde. Estabelece
como suas principais caracteristicas: 1) ter uma populacdo e um territorio definido;
2) ter gama ampla de servigos e agdes de saude, incluindo servigos de apoio
diagnostico e terapé€utico, articulados e organizados de forma 6tima em relagdo ao
custo/beneficio e a oferta/necessidade; 3) ter logistica que permita identificar o
usudrio e que facilite seu caminhar nas malhas da rede; e, 4) ter sistemas de
regulacao baseados em normas e protocolos que orientem o acesso e definam
responsabilidades (Silva, 2008).

Em 2010, a Organizagdo Pan-Americana da Saude propds 14 atributos,

divididos em 4 eixos para as Redes de Atengao a Saude (Quadro 1) (OPAS, 2010).
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Quadro 1 - Atributos das Redes de Atengdo a Satde

Eixo Modelo Assistencial

Atributo 1 - Territério e populagdo definidos, com amplo conhecimento das necessidades e
preferéncias em relagdo a saude.

Atributo 2 - Rede de servigos extensa, que presta cuidado integral.

Atributo 3 - Atengdo primaria que cobre toda a populacdo; esta organizada em equipes
multiprofissionais; que ¢ a principal porta de entrada do sistema; é responsavel pela coordenagdo do
cuidado e € resolutiva, sendo capaz de resolver os principais problemas de satide de sua populagio.

Atributo 4 - Prestacdo de servicos especializados em lugares apropriados e preferencialmente em
ambientes extra-hospitalares.

Atributo 5 - Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial em todos os servigos.

Atributo 6 - Atengdo a saude centrada na pessoa, na familia e na comunidade, levando em conta as
particularidades culturais.

Eixo Governanca e estratégia

Atributo 7 - Sistema de governanga inico para todos os servigos.

Atributo 8 — Participacdo social ampla.

Atributo 9 - Agao Intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da saide e da equidade em
saude.

Eixo Organizacio e gestao

Atributo 10 - Gestao integrada de apoio clinico, administrativo e logistico.

Atributo 11 - Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados.

Atributo 12 - Sistema de informagao integrado que vincula todos os servigos da rede e que gera
relatdrios de acordo com as necessidades locais.

Atributo 13 - Gestao baseada em resultados.

Eixo Alocacio de recursos financeiros e incentivos

Atributo 14 - Financiamento adequado e incentivos alinhados com as metas da rede.

Fonte: Adaptado de OPAS (OPAS, 2010).

Com base em uma extensa revisdo bibliografica, Mendes (2011) definiu
Redes de Atencao a Saude (RAS) como organizagdes poliarquicas de servigos de
saude, com missdo Unica e objetivos comuns, caracterizadas por um trabalho
cooperativo ¢ interdependente, que permite ofertar a uma populagdo especifica,
atencao coordenada pela Atencdo Primaria a Saude, continua, integral, humanizada e
com equidade, no momento certo, no lugar certo, com a qualidade esperada ¢ com o
custo certo, ¢ ainda tem responsabilidade sanitiria e econOmica sobre a sua
populagdo, agregando valor a esta.

Além desta definicdo, Mendes propde elementos constituintes das RAS e
descreve diretrizes conceituais € operacionais para a organizagao destes elementos.
Os elementos elencados foram: a populagdao; a APS como o centro de comunicagao;
os pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; os sistemas de apoio

(diagnostico, terapéutico, assisténcia farmacéutica, e sistemas de informacgao); os
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sistemas logisticos (cartdo de identificagdo do usuario, prontuarios compartilhados,
acesso regulado e o transporte sanitario); e o sistema de governanca.

Um conceito também colocado por autores brasileiros e que abarcou
harmonicamente a diversidade de principios e diretrizes que permeiam a estratégia
das redes de atengdo a saude e trouxe um olhar para o todo da organizagdo dos
sistemas de aten¢do a saude esta descrito no livro A4 Saude no Brasil em 2030

(Fundacao Osvaldo Cruz et al., 2012).

E possivel conceber as redes de atengdo a saude como uma estratégia de
organizagdo da atencdo a saude especificamente voltada para promover a
integracdo do cuidado, a partir da combinacdo entre flexibilidade de
alocacdo de praticas e tecnologias e coordenacdo do cuidado para garantia
da longitudinalidade do cuidado. As redes de atencdo a satde
correspondem a um conjunto de servigos de satde, de hierarquias
reciprocas, com missdo e objetivos comuns que se articulam de modo
cooperativo e interdependente, para oferecer atengdo continua e integral a
determinada populagdo.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define como servicos integrados:
“gestdo e prestacdo de servigos de saude para que os usuarios recebam um continuo
de servigos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades ao longo do
tempo e em diferentes niveis do sistema de satude.” Apesar desta defini¢do, que ¢
proxima das definigdes expostas acima, a OMS ressalta que podem existir seis
formas de entendimento sobre integracdo dos servigos nos sistemas nacionais de
saude, entre elas: 1) como um pacote fechado de servicos e agdes preventivas e
curativas para um grupo populacional em particular; 2) como um sistema com varios
pontos de atencao responsavel por uma populagdo localizada em um territério e com
uma gestdo unica; 3) servicos integrados para um cuidado continuado; 4) como
integragdo vertical; 5) como integracdo da formulacdo politica com a gestdo
possibilitando dar suporte aos diferentes servigos; e, 6) como integracao intersetorial.
(OMS, 2008a).

Kodner resume bem a questdo: “A atencdo integrada como um conceito ¢
uma miscelanea imprecisa. Seus significados sdo tdo diversos quanto os atores
envolvidos numerosos.” (Kodner, 2009).

Apesar disso, ¢ possivel reconhecer semelhancas e pontos de convergéncia

nestas estratégias, € sd30 esses pontos em comum que permitem que agrupemos essas
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diferentes estratégias de organizagdo da aten¢dao a saide em um Unico tema — as
redes de atengdo a saude. Portanto, ndo ha um modelo ou estratégia Uinicos que
traduzam o significado de redes de atencao a satide, mas existem, sim, caracteristicas

comuns dentro deste amplo campo conceitual.

3.1.1 As Redes de Atencio a Saide no Mundo

O Relatorio Dawson (1920) publicado na Inglaterra ¢ considerado a primeira
producdo cientifica que trata da organizacdo de sistemas de saude levando em
consideragdo a regionalizagdo e o contexto local. Incorpora no seu texto também o
conceito de integralidade®, e define que os centros de atengdo primaria seriam o lugar
de primeiro contato do cidadao com o sistema de saude. Coloca que a comunicagdo €
acdo indispensavel entre os locais de atencao (referéncia e contrarreferéncia), e que
se deve respeitar questdes de escala e escopo para organizacdo dos servicos
especializados. Ainda hoje, pode-se dizer que o Relatério da década de 20 ¢
contemporaneo, pois tratou de todos os temas e conceitos que hoje estdo no debate
para a constitui¢do das redes de atengdo a satde, principalmente na América Latina
(Dawson, 1964; Kuschnir; Chorny 2010).

O Relatorio serviu de base para a organizacdo do NHS (National Health
Service), no Reino Unido, em 1948, e, como foi construido a partir dos principios da
universalidade, equidade, integralidade e regionalizacdo, serviu de alicerce para o
desenvolvimento de outros sistemas de saide na Europa (Espanha, Italia, Paises
Nordicos), no Canada, e para a proposta de Sistemas Locais de Satde (SILOS) feita
pela OPAS em 1980 (Kuschnir; Chorny 2010).

Simultaneamente ao desenvolvimento dos sistemas universais na Europa, a
organizacdo da atenc¢dao a satide nos Estados Unidos da América (EUA) também
ocorreu; porém, baseou-se em seguros voluntarios e em dois programas publicos
(Medicare, de responsabilidade federal; e o Medicaid, de responsabilidade dos
estados). Esta organizacao partia de uma légica de mercado, e gerou atengdao mais

fragmentada que os sistemas universais.

2 No relatorio, a integralidade é representada pela integragdo entre os diferentes servigos, pela
realizagdo de agdes individuais e coletivas pela APS e por servigos que tivessem agdes preventiva,
curativa e de reabilitagao.
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Durante as décadas de 70, 80 ¢ 90 nos EUA, com a passagem do risco
financeiro para os provedores, estes passaram a integrar os diversos servicos de
provisao de cuidado e criaram subsistemas de saude, com cuidado integrado. Shortell
et al. estudaram as diversas experiéncias de integracdo vertical, observaram
obstaculos & integragdo e propuseram estratégias de superar a fragmentagdo. E a
partir destas estratégias que os autores propdem a definicdo de sistemas integrados de
saude exposta no inicio deste capitulo (Kuschnir; Chorny 2010; Mendes, 2011;
Shortell et al., 1994).

Em paralelo aos estudos que identificaram as caracteristicas que definiam os
sistemas integrados, os americanos também propuseram outras estratégias de cuidado
as pessoas com doencas cronicas, que podem ser identificadas no amplo campo da
gestdo clinica (gestdo de caso, linhas de cuidado especificas, prontuarios
compartilhados, auditoria clinica) e no modelo de cuidado de cronicos, todas
desenvolvidas nos subsistemas integrados. Os resultados da organizagdao dos
subsistemas integrados com as estratégias do campo da gestdo clinica foram
estudados, e concluiu-se que eram mais custo-efetivos e que poderiam trazer
melhores resultados em saude para as pessoas com doengas cronicas (Mendes, 2011).

Baseados nestas evidéncias, diversos paises como Alemanha, Holanda,
Espanha, Franga e Suécia, durante as reformas mais recentes dos sistemas nacionais
de saude, realizaram mudangas baseadas na experiéncia dos sistemas integrados de
saude americanos. As reformas contemporaneas trouxeram para o debate a
integragdo e a coordenagao do cuidado, como uma forma de propiciar melhor relagao
custo-efetividade e melhorar o cuidado das pessoas com doencas cronicas (Mendes,
2011).

Na America Latina, a constituicdo de redes de atencdo a saude ainda esta
incipiente. Existem experiéncias no Chile, no Brasil, na Costa Rica e na Colombia,
sendo que, no Chile, a experiéncia encontra-se mais consolidada. Em relagdo ao
Brasil, trataremos mais profundamente do tema na proéxima secao. A Costa Rica tem
avangado na construcao do sistema nacional de saude baseado na APS, porém ainda
tem fragilidades da organizacao da rede regionalizada (Conill et al., 2010; Mendes,

2011; Vazquez et al., 2009).
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Neste sentido, a OPAS tem elaborado documentos importantes que tratam do
tema, tornando-se bases tedricas para o debate local e apoiando a construcao de
politicas publicas voltadas para a conformag¢ao de redes de atengdo a saude. No
documento “Redes Integradas de Servigos de Saude: Conceitos, opgdes politicas € o
roteiro para a sua implementagdo nas Américas”’, os atuais desafios dos sistemas
fragmentados sao analisados, definindo-se a lista dos atributos das RAS,
evidenciando o papel estruturante da atengdo primaria, e propondo instrumentos para
a sua implantagdo na Américas (Mendes, 2011; OPAS, 2010).

Fica evidente que as redes de atengdo a saude tomam diferentes formas e
possuem diferentes significados em cada sistema nacional, porém também ¢ possivel
perceber, que, com a globalizagdo, as influéncias que as experiéncias locais exercem
uma nas outras ¢ grande. Esses fatos propiciam a miscelanea conceitual em torno do
termo “redes de atengdo a satde”, mas, também, permitem que o conceito e a

operacionaliza¢do dele evoluam e possam qualificar a atencao a saude.

3.1.2 As Redes de Atencio a Saude no Brasil

No Brasil, o desenvolvimento das redes de atencdo a saude (RAS) e a
regionalizagao do SUS sao processos interdependentes. A necessidade de organizar a
atencdo a saude na regido, a fim de garantir a universalidade, a integralidade e a
equidade no cuidado, impulsiona o avanco da regionalizagdo ao mesmo tempo que as
RAS seriam o produto “vivo” deste processo politico de regionalizagao amadurecido.

Desde as décadas de 70 e 80, durante a concepgéo do Sistema Unico de Satde
(SUS), a questdao da regionalizagdo, ou seja, de ter servigos regionais que fossem
responsaveis por grande parte da integralidade do cuidado e estivessem de acordo
com as caracteristicas locais, ja era debatida. Isso fica explicito na Constituicdo
Federal de 88, que, no artigo 198, diz: “As Acgdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e¢ hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as diretrizes de descentralizagdo, atendimento integral e
participacdo da comunidade.” (Brasil, 1988).

Entretanto, a regionalizagdo sempre esteve atrelada a questdo da
descentralizagdo, que, no processo de construcao do SUS, acabou propiciando mais a

municipalizacdo e a concorréncia entre os municipios, em detrimento da construgao
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regional da atencdo a saude de forma mais cooperativa e integrada (Giovanella et al.,
2012; Viana; Lima 2011).

Neste sentido, o pais vem, desde a década de 90, através das diversas formas
de normatizagdo do SUS, tentando corrigir esta questdo de a descentralizagdo
competir com o processo de regionalizacdo e, por conseguinte, dificultar a
construgdo das RAS. Isso fica mais claro quando olhamos o caminho da legislagdo
brasileira em relacao ao tema “redes de atencao a satde” (Conill et al., 2010).

Cabe ressaltar que, além da evolugdao das normas, ¢ preciso uma mudanga
cultural no pais. Pois, neste momento, a gestdo loco-regional ¢ caracterizada pela
competitividade de mercado entre os municipios. E preciso caminhar para a gestio
cooperativa a fim de possibilitar a concretizagcdo das redes de atencdo a saude.

A Lei Orgéanica da Saude n°® 8.080 (Brasil, 1990) reafirma a Constituigdo e
avanga definindo competéncias para estados e municipios em relagdo a criacdo de
redes de saude regionalizadas. A edicdo da Norma Operacional Bésica do SUS em
96 (NOB 96), além de reafirmar a importancia da regionalizacdo, estabelece
instrumentos para o planejamento regional ¢ a conformagdao das RAS, e reforga a
necessidade de cooperacao técnica e financeira do Estado com os municipios (Brasil,
1996; Brasil, 1990).

Mas ¢ apenas no inicio dos anos 2000 que a regionalizagdo e a criagao das
RAS ganham mais forga, através das Normas Operacionais da Assisténcia a Satde de
2001 e 2002 e do Pacto pela Saude em 2006 (Brasil, 2002, 2006). As NOAS
estabeleceram estratégias de planejamento regional, a fim de promover maior
equidade no acesso aos servigos de saude e na alocagdo de recursos, e introduziram a
concepgdo de micro/macrorregides de saude. E a primeira vez que uma concepgio de
regido de saude aparece na regulamentagao do SUS (Giovanella et al., 2012).

Essas novas regulamentacdes nao foram suficientes para o desenvolvimento
das redes regionais de saude, e, em 2006, o Pacto pela Satde, buscou novamente
fortalecer a regionalizagdo, através da negociagdo e pactuacao interfederativa, e
propondo a redefinicdo de responsabilidades dos trés entes gestores (Brasil, 2006;
Silva, 2008).

O pacto enfatizou a necessidade de conducdao estadual no processo de

regionalizagdo, atualizou os instrumentos de planejamento trazidos pelas NOAS, e,
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ainda, prop0s instancias de gestdo colegiadas nas regidoes de saude, os chamados
colegiados de gestdo regional. Neste sentido, o pacto reforgou a necessidade de
gestdo cooperativa entre os municipios € os estados, para que as regides de saude
possam se transformar em redes regionalizadas de atengdo a satde (Lavras, 2011).

No entanto, a operacionalizacao do pacto nos estados e municipios se deu de
forma incompleta, pois o fortalecimento das Comissdes Intergestoras Bipartites ndo
avangou, os instrumentos de planejamento foram utilizados de forma muito
heterogénea, o financiamento tripartite ndo foi consolidado, e os resultados esperados
nao foram alcangados (Silva, 2008).

Em 2010, através da Portaria n° 4.279, o Ministério da Saude, volta a
fortalecer a questdo da regionalizacdo e traz elementos novos: a importancia da
integragao dos servicos e as diretrizes para a construcao das RAS. Nesta Portaria, sdo
definidas as diretrizes e os atributos para a organizagdo das redes e, pela primeira
vez, a Aten¢do Primaria a Saude é colocada como ordenadora e coordenadora do
cuidado na RAS (Brasil, 2010).

Ela define que redes de atengao a saude ““sdo arranjos organizativos de agdes
e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado™.

Esta Portaria também indica no seu texto algumas estratégias de integragao e
de cuidado de pessoas com condi¢des cronicas, criadas a partir das experiéncias
americanas de subsistemas de cuidado integrado em satde, o que também ¢ uma
novidade, pois as normas anteriores estavam fortemente pautadas no conceito mais
europeu de redes de atencao a saude e de regionalizagao.

O Decreto Presidencial n° 7.508 de 2011 (Brasil, 2011a), que regulamenta a
Lei n° 8080, refor¢ou a regionalizagdo, especificou o que sdo regides de saude, e
instituiu instrumentos que facilitam a efetivacdo das RAS, sdo eles: o mapa da saude;
os contratos organizativos de acdo publica; os planos de satde e as comissoes
intergestores, instituindo a governanga regional e substituindo os colegiados de
gestao regional pelas comissdes intergestoras regionais (Giovanella et al., 2012).
Como essa proposta ainda ¢ muito recente, ¢ precipitado fazer uma avaliagdo neste

momento, mas, ela representa mais um passo em relagdo a construcao das RAS.
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Em paralelo ao avango normativo federal, alguns estados e municipios
desenvolveram experiéncias em relagdo a conformacao de regides e redes de atencao
a saude. Em sua revisao sobre o tema, Mendes destaca como exitosas as experiéncias
de Ceard e Minas Gerais e as experiéncias municipais de Curitiba e Vitéria (Mendes,
2011).

Desde o inicio de 2011, o Ministério da Saude (MS) vem incentivando a
conformacdo das redes, através de portarias que definem redes tematicas®, como a
Rede Cegonha, que trata do ciclo pré-natal/parto/puerpério e do cuidado integral a
crianca nos primeiros anos de vida, ¢ como a Rede de Urgéncia e Emergéncia.
Contudo, as portarias que versam sobre as redes tematicas, pactuadas de forma
tripartite, ainda ndo trazem grandes avang¢os nas questdes relacionadas ao
planejamento e ao financiamento regional. E importante destacar que redes tematicas
nao sao sinonimo de redes de atencdo a satde, porém essas propostas (RAS e redes
tematicas) tem pontos em comum, como a definicdo das responsabilidades dos
pontos de atencdo, €nfase no compartilhamento de informacdes e vinculo entre os
Servigos.

Além das dificuldades de se propor uma nova forma de financiamento e de
planejamento regional, com maior incentivo a cooperagdo entre os entes federados,
ainda existem muitas desigualdades regionais, relativas nao sé as questdes da saude
(ao acesso ¢ a integralidade das ag¢des), mas relativas também ao desenvolvimento
global das regides. Fato que também dificulta a construgdo das RAS (Silva, 2008;
Giovanella et al., 2012).

Isso agrega mais um fator complicador para as politicas publicas federais que
devem ser flexiveis o suficiente para que possam tratar diversificadamente cada
realidade/regido do pais, mas ndo tdo flexiveis a ponto de impedir que se agreguem
diretrizes para termos um sistema de satide verdadeiramente unico em todo o pais.

Nestas quase trés décadas de desenvolvimento do SUS, fica claro o
necessario protagonismo dos municipios na ampliacdo do acesso. Entretanto, fica
evidente também que, atualmente, ¢ indispensavel que os estados assumam, em
parceria com os municipios € com o apoio da gestdo federal, o protagonismo para o

desenvolvimento das regides e para a conformagao das redes de atencao a saude.
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Retomando o que foi exposto no inicio desta secdo, pode-se dizer que o apoio
a estas duas estratégias — regionalizacdo e organizacdo de RAS — pode gerar um
circulo virtuoso para a consolidagdo do SUS e para o desenvolvimento das diversas

regides do pais.

3.2 0 PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS REDES DE ATENCAO
A SAUDE

Desde o Relatério Dawson que o papel da Atengdo Primaria a Satde (APS)
esta colocado como estruturante para a organizagao das redes regionalizadas de
atencdo a satde. No seu apontamento n° 50, Dawson escreveu: “O centro primario
seria a sede da organizacdo de saude”. No Relatorio, a APS ja era colocada como
responsavel por ser a porta de entrada para o restante dos servigos de saude.
Implicitamente, ja ¢ possivel entender o seu papel de coordenadora do cuidado da
sua populacao (Dawson, 1964).

Na Declaragdo de Alma Ata, em 1978, ¢ afirmado que a atengdo primaria faz
parte integrante dos sistemas de saude, constitui fungdo central, representa o primeiro
nivel de contato das pessoas com os sistemas nacionais, € ¢ o primeiro elemento de
assisténcia continuada. A declaragdo ¢ reafirmada no documento de 2008 da
Organizagdao Mundial da Saude intitulado “Aten¢do Primdria, agora mais do que
nunca” (OMS, 1978, 2008b).

Starfield definiu, em 1992, os atributos essenciais da Aten¢do Primaria a
Satude, que sdo: acesso de primeiro contato para cada nova necessidade em saude;
integralidade (implica em cuidados que vao da prevencdo a reabilitagdo, em
responsabilizacdo pela oferta de agdes em outros servigos, € um olhar para a pessoa
como um todo); longitudinalidade (cadastro da populacdo e atencdo orientada a
pessoa ao longo do tempo, com relacdo de confianca mutua); e coordenacao da
atencao dentro do sistema. Além dos atributos essenciais, a autora agrega outros trés:
orientagdo familiar, comunitaria e competéncia cultural. Analisando os atributos

colocados por Starfield, j& ¢ possivel perceber que a APS tem fun¢ao estruturante na

3 , . ~ . . ~ ~ ,
Redes tematicas, neste caso, sdo caracterizadas pela organizagdo da atencdo através das RAS para
subpopulacdes e temas especificos.
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organizacdo das redes de atencdo a saude, e, consequentemente, ¢ primordial para
sistemas de satde (Starfield, 2002).

As evidéncias mostram que sistemas de satide com APS forte, estruturante da
RAS, estdo associadas a maior equidade na aten¢do a saude, tem melhor impacto em
indicadores de saude (ex.: taxa de baixo peso ao nascer, mortalidade por doenca
cardiaca, mortalidade por acidente vascular cerebral, expectativa de vida), e melhor
uso dos recursos financeiros. A APS colabora com a performance global dos
sistemas de satde (Macinko, 2005; Starfield, 2012).

As evidéncias do melhor impacto da APS na satide ndo estdo mais restritas
aos paises industrializados. H4, hoje, evidéncias que confirmam o impacto positivo
da APS para os paises em desenvolvimento (Starfield, 2012).

Seis mecanismos podem ser atribuidos ao impacto da aten¢dao primaria nos
resultados de um sistema de satde: 1) melhor acesso aos servigos necessarios; 2)
melhor qualidade do cuidado; 3) maior foco na prevencao; 4) cuidado precoce; 5) o
efeito cumulativo do acompanhamento pela APS; e, 6) o papel da atengdo primaria
na prevencdo quaternaria’. (Barbara Starfield et al., 2005).

Quando analisamos criticamente os atributos das redes definidos pela OPAS
(Quadro 1), fica mais evidente o papel estruturante da APS para a conformagao das
RAS, pois ¢ através dela que muitos destes atributos sao concretizados/
operacionalizados. Neste sentido, destacam-se os seguintes atributos: 1 - territorio e
populagdo definida, com amplo conhecimento das necessidades de saude da
populagdo; 3 - atengdo primaria com alta cobertura populacional, exercendo o papel
de porta de entrada do sistema e resolutiva; 5 - mecanismos de coordenacdo
assistencial; 6 - atencdo a saude centrada na pessoa, na familia e na comunidade; 8 -
ampla participacdo social; 9 - acdo intersetorial; e, 12 - sistemas de informacao
integrado. (OPAS, 2010).

Este mesmo documento que define os atributos, afirma: “¢ importante que as
redes de aten¢do a saude tenham como caracteristica indispensavel uma atengao

primaria forte e estruturada, exercendo o papel de ordenadora e de porta de entrada

4 ~ , . . . ~ e, .

“Prevencgdo quaternaria” foi definida como a deteccdo de individuos em risco de tratamento
excessivo para protegé-los de novas intervengdes médicas inapropriadas, e sugerir-lhes alternativas
eticamente aceitaveis. (Norman e Tesser 2009)
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prioritaria das RAS e que seja responsavel pela coordenacao do cuidado individual.”
(OPAS, 2010).

Mendes sugere que cabe a APS exercer trés fungdes nas redes de atencao a
saude, quais sejam: resolutividade, comunicacdo e responsabilizacdo. A
resolutividade significa que ela deve ser resolutiva para atender aos problemas de
saude mais comuns da sua populacio. E esta fungdo — resolutividade — somada ao
atributo integralidade que legitimam a APS frente a sociedade. Ser o centro de
comunicacdo da RAS representa conhecer e orientar os fluxos das pessoas, das suas
informacdes e dos produtos pelos diferentes pontos da rede. Exercer a
responsabiliza¢ao implica ter vinculo com a populagdo adscrita e com o territorio, e
responder pela condi¢ao sanitaria deles (Harzheim, 2011; Mendes, 2011).

Além dos autores e organismos internacionais citados, o Ministério da
Saude vem propondo uma série de marcos legais e conceituais em relagdo a
Atencdo Primaria a Saude e as redes de atengdo a saude, entre os quais se
destacam: a Portaria n° 4.279 (2010), o Decreto n° 7.508 (2011), e a Politica
Nacional de Atencdo Basica (os dois primeiros ja descritos nas se¢des anteriores).
(Brasil, 2012, 2010, 2011a)

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) delimita quatro fung¢des para
a APS nas redes de atencao a saude: 1) ser base (modalidade de servigo com maior
grau de capilaridade, cuja participagdo no cuidado € sempre necessaria); 2) ser
resolutiva (resolver as necessidades de satide mais comuns da populacdao sobre sua
responsabilidade); 3) coordenar o cuidado (ter responsabilidade pelo cuidado,
organizar o fluxo do usudrio na rede e realizar gestdo do cuidado); e, 4) ordenar as
redes (reconhecer as necessidades de saude da populagdo e organiza-las em relagdo
aos outros pontos de atencdo, contribuindo para que a programagdo de agdes e
servicos seja feita a partir das necessidades de saude da populacao). Estas fungdes
trazem a APS como nivel de ateng¢do, mas também a colocam em uma posi¢ao de
organizacao das redes regionalizadas. (Brasil, 2012).

A portaria n° 4.279 estabeleceu como um dos atributos das redes: “uma
atencdo basica estruturada como primeiro ponto de atencdo e principal porta de
entrada do sistema, constituida de equipe multiprofissional, cobrindo toda a

populagdo, integrando e coordenando o cuidado e atendendo as necessidades de
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saade” (Brasil, 2010). O Decreto n° 7.508 destaca, em seu artigo 11, que o acesso
universal e igualitario a a¢des e servicos sera ordenado pela atengdo primaria (Brasil,
2011a).

Ante as questdes colocadas, pode-se deduzir que a inser¢cao da APS nas redes
de atencdo a saude implica, necessariamente, a sua interpretacdo como estratégia de
reordenamento do sistema de satde. Isso significa superar as visdes de atengao
primaria seletiva (programatica e para populagdes vulneraveis) ou de mero nivel de
atencdo, e passar a compreendé-la como uma forma de reorganizar todos os recursos
do sistema para satisfazer as necessidades da populacdo, o que torna a APS o
elemento essencial para a constru¢ao das redes de atencdo a satde.

Para que a APS possa assumir esse papel estruturante, ¢ preciso que alguns
desafios sejam superados, tais como: ampliar a formagdo de profissionais
especialistas em APS; melhorar distribuicao e fixagdo de profissionais; estender a
efetividade clinica das equipes, com educagdo permanente e adensamento
tecnologico das Unidades Bésicas de Satude; ter sistemas de informacao que facilitem
a coordenagdo do cuidado; melhorar o equilibrio entre a atengdo de média e alta
complexidade e a atengdo primdria a satde; e aumentar substancialmente o

financiamento para a APS. (Brasil, 2003).

3.3 POR QUE AVALIAR AS REDES DE ATENCAO A SAUDE?

A formagao de redes integradas e regionalizadas de atengdo a saude tem se
mostrado como uma forma de organizagdo de sistemas de saude eficaz para
responder a alguns dos desafios estruturais e epidemioldgicos colocados para os
paises, trazendo melhores resultados para os indicadores e apoiando a
sustentabilidades dos sistemas de satde (Kodner, 2009; Mendes, 2008; OPAS,
2010).

Apesar dos beneficios na saude e no desempenho dos sistemas nacionais ja
demonstrados pelo cuidado através da atengdo primaria, ela sozinha nao pode
garantir os resultados globais esperados dos sistemas de satude, principalmente na

questdo da integralidade. Portanto, ha necessidade de avaliar os outros pontos de



37

atencdo, as estruturas de apoio e integracdo que conformam as redes, ¢ ainda como
todos esses elementos se integram (Starfield, 2012).

Além da necessidade de olhar para outras questdes dos sistemas de saude
além da APS, um grupo de pesquisa canadense coloca que ¢ necessario facilitar a
comunicagdo sobre o tema, gerar novas hipoteses e desenvolver formas de avaliagdo
no campo do cuidado integrado a fim de apoiar o desenvolvimento de politicas nesta
area, que apresenta uma enorme diversidade conceitual e de estratégias de
operacionaliza¢ao (Kodner, 2009).

A falta de instrumentos validados e usados de forma sistematica para a
avaliacdo dos impactos de sistemas integrados torna a questao da avaliacdo mais um
desafio para o campo das redes de atencao a saude. Além do imperativo de avaliagdo,
existe a necessidade de estabelecer um consenso e deixar mais claro o significado de
sistemas integrados, qual seria o conjunto de caracteristicas que expressariam uma
rede integrada, principalmente porque as expectativas sao altas em relacdo a essa
estratégia (Armitage et al., 2009).

Autores brasileiros também ressaltam a desordem semantica e metodologica
que existe neste campo, € colocam que a avaliagdo a partir de conceitos que se
compatibilizem pode apoiar a crescente politica publica de implantacdo de redes
(Conill et al., 2010).

Alguns pesquisadores debatem ainda que, antes de avaliarmos os impactos
das redes de atencao a saude, ¢ importante saber como esta a sua implantagdao, em
que grau, e qual a sua “real” existéncia em relacdo ao modelo ideal. A definicao de
uma imageme-objetivo ¢ indispensavel para a avaliacdo das RAS. Questionam ainda
quem deveria realizar esta avaliacdo, problematizando a necessidade do olhar da
pessoa que usa o sistema de saude para a avaliagdo da integracao (Hartz;
Contandriopoulos 2004).

Além desta necessidade de olhar para o todo, no caso do Brasil, pode-se dizer
que avaliar as RAS pode ser um potente impulsionador para a consolidacdo da
Ateng¢ao Primaria a Saude. J4 que a credibilidade da APS ainda ¢ uma questdao em
pauta, e tem sido um entrave para a sua implantacdo com a forca que necessita para
assumir nao s6 o papel de ponto de aten¢do, mas também de eixo estruturante da

organizagdo das RAS.
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Desta forma, avaliar as RAS pode diminuir a fragilidade da APS, pois sera
possivel demonstrar que algumas das suas funcgdes sao interdependentes do
desenvolvimento de outros pontos de atengdo e da tomada de decisdo em outras
esferas do sistema. Instrumentos que avaliam apenas a APS sdo importantes para o
seu desenvolvimento. Entretanto, podem, contraditoriamente, estimular um visdo
desintegrada entre a APS e o restante do sistema de saude, correndo o risco de
penalizé-la por conta do ndo desenvolvimento de outras areas (Conill et al., 2010).

Este tipo de avaliagao das RAS podera possibilitar uma visao mais holistica
sobre o sistema e sobre a coeréncia das decisdes e estratégias adotadas para a
implantacdo de politicas publicas em saude.

Alguns estudos ja assinalam os beneficios que as redes integradas podem
trazer para os sistemas de saude e para pessoas com alguns tipos de doencas cronicas
(ex.: asma, saude mental, diabetes). Além disso, apontam que o cuidado integrado
em redes de atencdo a saude estd associado a resultados positivos, incluindo a
performance do sistema de forma global, melhores resultados clinicos e melhora da
qualidade do cuidado e da satisfagdo do paciente. Contudo, ressaltam a necessidade
de outros estudos que observem as diferentes estratégias de cuidado integrado e
conformagdo de RAS (Hartz; Contandriopoulos 2004; Kodner, 2009; Mendes, 2011).

Conill et al. ressaltam a importincia da avaliacdo especificamente dos
elementos “integragcdo” e “coordenagdo do cuidado” como informagdes importantes
para a avaliacdo de sistemas de satide orientados pela APS (Conill et al., 2010).
Avaliar estes dois elementos significa analisar alguns atributos ja colocados para as
redes de atencao a saude.

Seguindo o mesmo caminho que a avaliagao da APS percorreu nos tltimos 50
anos ao ter seus atributos definidos, construiram-se instrumentos para avaliacdo
destes atributos e, a partir dai, possibilitou-se relacionar os resultados em satde com
o grau de desenvolvimento da APS em cada sistema de satde. Definir atributos
essenciais das RAS e criar instrumentos que avaliem cada um dos atributos e a
totalidade deles podera permitir: a avaliagdo desta estratégia nos resultados dos
sistemas de saude, a analise da “for¢a” de cada atributo, e a critica comparada das
diferentes formas de implantacdo da estratégia, entre outras possibilidades (Armitage

et al., 2009).
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O Brasil estabeleceu um aparato normativo que embasa a regionalizagdo ¢ a
constru¢do das RAS, quando somado ao avango na cobertura da APS no pais, que,
hoje, cobre 54% da populacdo, considerando apenas a Estratégia Saide da Familia.
Fica clara a necessidade de avaliacdo do estagio de desenvolvimento das redes e da
consolidagdo dos seus atributos nas diversas regides do pais.

Portanto, propor um instrumento para avaliar o papel da APS nas redes de
atencdo a saude significa, além de apoiar o desenvolvimento de mais produgdes
cientificas sobre o tema, ir ao encontro da necessidade de apoiar os gestores na
consolidagdo da APS e das redes, permitindo comparar a evolugdo ao longo do
tempo e possibilitando o planejamento para o desenvolvimento destas estratégias

(Armitage et al., 2009; Mendes, 2011).

3.4 0 QUE AVALIAR NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE?

Partindo-se da necessidade de avaliacdo que neste momento as RAS exigem e
da analise dos atributos das redes e da interface destes atributos com as fungdes e
responsabilidades da APS para a reestruturacao do sistema. E considerando que seria
inviavel avaliar todos os atributos definidos para as RAS, devido ao tempo e ao
tamanho excessivo que um instrumento com esse objetivo teria. Definiu-se, para fins
deste projeto, que os principais atributos das RAS que expressam a necessidade
citada sdo: a coordenac¢ao do cuidado individual e a ordenacgado da rede de atengao.

A descrigdo conceitual que serd feita adiante deixard claro que esses dois
atributos englobam em seus marcos conceituais outros atributos e também que eles
pressupdem que outros atributos ja estejam alcangados.

A partir da delimitacdo destes dois atributos, conceituar-se-do abaixo o0s
termos: coordenacdo do cuidado individual e ordenacdo das redes de atengao a satude.

Coordenagdo ¢ um conceito complexo que tem inter-relagcdo com outros
conceitos em saude, mas podemos traduzi-la como uma organizacao deliberada de
cuidado individual, centrada na pessoa, que possibilita principalmente integracao e

continuidade das varias acdes de saude prestadas nos diferentes servigos do sistema

(McDonald, 2010).
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A coordenacdo tem dois componentes basicos: a transferéncia ou o acesso a
informacao (sistemas informatizados, prontuarios compartilhados eletronicos ou nao,
sistemas de comunicacao entre os pontos de aten¢do: discussao de casos, gestdo da
clinica, apoio matricial) e o reconhecimento das informacdes necessarias para o
presente atendimento (continuidade dos profissionais, lista de problemas,
classificagdo de riscos, lista de medicamentos em uso, exames solicitados, e etc.)
(Starfield, 2002). Além de reconhecer quais informagdes sdo importantes para o
cuidado, ¢ preciso também conhecer e guiar o caminho que o usuario deve percorrer
na RAS, para garantir um cuidado integral de qualidade.

A coordenag¢dao do cuidado individual como estratégia de cuidado, e nao
apenas como atributo na RAS, também ¢ vista na literatura como uma habilidade
essencial para que os profissionais de satde cuidem de pacientes com doengas
cronicas (Hofmarcher et al., 2007). Ela auxilia a equipe na prevencao quaternaria, ja
que pode evitar a re-solicitacdo de exames, interagdes medicamentosas, diminuir
erros e complicagdes. A coordenagdo ¢ também importante economicamente, pois
pode evitar gastos desnecessarios, tanto para o sistema de saiide como para a propria
pessoa.

Coordenar o cuidado implica também em garantir que o paciente receba em
outros pontos de aten¢do o cuidado que necessita, englobando na sua concretizagao
outros atributos como o acesso, a integralidade e a responsabilidade, propostos por
Starfield e Mendes (Mendes, 2011; Starfield, 2002).

Em relagdo ao conceito de ordenacdo da rede, pressupde-se que o
planejamento de todas as agdes e servicos que conformam as RAS seja estruturado e
programado de acordo com as necessidades de satide da populagao (OPAS, 2010).

Isso significa que ¢ a partir da APS, ponto de atencdo identificador da maior
parte destas necessidades, que a gestao deve orientar o gasto dos recursos financeiros
do sistema como um todo, programar os outros pontos de atengdo, assim como
organizar os fluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes, nos diferentes
pontos de cuidado (Mendes, 2011). Portanto, ¢ a partir da APS que a rede sera
ordenada.

Para que a ordenacgdo da rede seja possivel, a APS deve, primeiramente, ser

capaz de identificar as necessidades individuais e coletivas de saude da sua
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populagdo adstrita. Esta identificacdo ¢ realizada através do conhecimento do perfil
demografico, epidemiologico e socioambiental da populacdo (diagndstico de saude,
diagnostico situacional), do conhecimento do territorio em que a populagdo vive, do
estudo de demanda por servigos e agdes em saude da populacdo, e de outras agdes
que possibilitem o reconhecimento das necessidades de saude.

Para que a acdao de reconhecimento das necessidades de satide acontega para
além do perfil epidemioldgico, € preciso, dar acesso amplo e irrestrito, ter
conhecimento longitudinal da populagdo, ter vinculo e conhecimento da comunidade,
ter integracao intersetorial, registrar o cuidado, cadastrar a populagdo, ter sistemas de
informacao, ter capacidade de reconhecer as demandas clinicas ou nao, e de
estratificar riscos e vulnerabilidades. Portanto, para efetivamente realizar a ordenacgao
da RAS, ¢ preciso antes concretizar alguns dos atributos da APS e das redes; ou seja,
a ordenacao implica passos anteriores.

Além de conhecer as necessidades de satide, € preciso identificar, quantitativa
e qualitativamente, as acdes e servicos de satde existentes na rede e reconhecer os
fluxos para a utilizagdo destes, para, assim, poder coordenar o caminho da populacao
nos servicos da RAS.

Ambos os conceitos descritos potencializam a capacidade das redes de
oferecer cuidado integral que responda a todas as necessidades de saude de uma
populagdo, apoiando a APS na fungdo de ser resolutiva.

Cabe a APS, ainda, cumprir outras duas fungdes nas RAS: ser centro de
comunicacdo e ter responsabilizacdo. Deste modo, tanto a coordenacao do cuidado
individual quanto a ordena¢ao da rede podem também dar concretude a essas
fungdes, ja que a comunicacdo ¢ parte essencial da coordenagao do cuidado, e que
decifrar e garantir as necessidades de saude da populagdo, ou seja, ter
responsabilidade por um territorio e sua populagdo, ¢ o inicio da ordenacao da rede.

Neste texto, optou-se por incluir a palavra “individual” apos a expressao
“coordenacao do cuidado” com o objetivo de enfatizar que este conceito se refere a
acoes de cuidado da equipe para um individuo. Seguindo a mesma logica, podemos
ligar o conceito de “ordenacdao” com a organizagdo mais macro da atencao a saude.

O quadro abaixo (Quadro 2) relaciona os conceitos de coordenacdo do

cuidado individual e ordenagdo das redes de atencdo com os atributos das RAS
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definidos pela OPAS, com os atributos da APS definidos por Starfield, com as
fungdes da APS nas RAS definidas por Mendes (Mendes, 2011; OPAS, 2010;

Starfield, 2002).

Quadro 2 - Sintese dos atributos das RAS, da APS e da funcdo da APS nas RAS

Conceitos Atributos das RAS (OPAS) Atributos da APS Funcao da APS ng
(Starfield) RAS (Mendes)
Primeiro nivel multidisciplinar, |Acesso, primeiro contato |Responsabilidade
que cobre toda a pop. E porta de |Integralidade Comunicacao
entrada ao sistema, que integra ¢ |Coordenacdo da atengao
coordena a saude, além de
Coordenacio do satisfazer a maior parte das
cuidado individual [necessidades de saude da
na RAS populacgdo. (atributo 3)
Existéncia de mecanismos de Coordenagdo da aten¢do |Resolubilidade
coordenacao assistencial ao longo |Integralidade Responsabilidade
de todo o continuo de servicos de Comunicagdo
saude. (atributo 5)
Populagao e territério definido, |Cadastro de paciente ¢  |Responsabilidade
amplo conhecimento de suas Longitudinalidade,
necessidades de satude e atencao orientada a
preferéncias nas questdes de pessoa fornecida ao
saude que determinam a oferta de |longo do tempo,
servicos (ordenag@o dos servigos).|Acesso, Primeiro contato
_ (atributo 1)
grdenag:fl 0 d a r? de Sistema de informagao integrado |Cadastro de paciente e  [Responsabilidade
e atencio a saude . e .
que vincula todos os membros da [Longitudinalidade, Comunicagao
rede, com a decomposi¢do dos atencao orientada a
dados por sexo, idade, lugar de  [pessoa fornecida ao
residéncia, etnia. (atributo 12) longo do tempo,
Coordenagdo da atengdo
Acesso primeiro contato
Integralidade

Fonte: Autoria propria, 2013.

A partir dessa defini¢ao conceitual de coordenagao do cuidado individual e de

ordenacao das redes de atengdo a saude, e da relacdo intrinseca que estes conceitos
tém com os outros atributos das RAS e funcdes e atributos da APS, ficou clara para
os pesquisadores a abrangéncia que estes conceitos possuem, € que, por isso, a
avaliacdo deles significaria que outros atributos ja haviam sido alcangados. Por isso,

0 projeto se propde a avaliar apenas estes dois atributos.
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3.5 AVALIACAO EM SAUDE

O campo da avaliacdo em saude ¢ vasto; e, assim como o tema de redes de
atencao a saude, ele parte de distintas matrizes tedricas, podendo percorrer caminhos
diversos (Novaes, 2000).

3

O conceito de avaliagdo estd relacionado a uma “valoragdo”, ou seja, dar
valor a algo. O dicionario Houaiss define “avaliacdo” como: estabelecer valor ou
preco; pensar ou determinar qualidade (Houaiss; Villar 2009).

A avaliagdo pode ser vista como um processo mais amplo que dar valor; pode
ser descrita como uma pratica social de participagdo que tem como objetivo provocar
reflexdo, mudangas e aprendizagem. Também pode ser conceituada a partir de um
carater ¢ético, como a analise de algo a fim de evidenciar como a aplicacdo de
recursos esta acontecendo e qual impacto tem gerado. Significa também classificar,
estimar ou julgar algo de forma critica através de um processo sistematico (Bosi;
Mercado 2006; Brasil, 2007; Silvia; Yves 2006).

Felisberto ressaltou que a avaliacdo s6 tem sentido quando o conhecimento
gerado por esta, leva ao aprimoramento institucional e profissional. E que este valor
gerado pela avaliagdo pode ser um dos pilares para que esta seja institucionalizada.
Além de ressaltar a questao de gerar valor, o autor v€ a avaliagdo como um processo
que pode provocar a aproximagdao da academia/pesquisa com a gestdo/servigo
(Felisberto, 2006).

Takeda e Talbot vao além e trazem a avaliagdio como uma questao de
responsabilidade institucional, e atrelam o desenvolvimento do SUS a capacidade de

avaliacdo que os seus atores desenvolverao (Silvia; Yves 2006).

3.5.1 Por que avaliar politicas publicas de saude?

A avaliacdo das politicas publicas, dos servigos e agdes de saude se tornou
mais frequente depois da Segunda Guerra Mundial, principalmente na Europa,
devido ao grande investimento em politicas voltadas para o bem-estar social.

Nas ultimas décadas, a crise vivida pelos sistemas de saude, relacionada
principalmente ao financiamento das a¢des em saude e também aos resultados nao
condizentes com as necessidades de saude, tem levado os financiadores dos sistemas

(estados, empresas privadas e os proprios usudrios) a solicitarem a ampliagdo da
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transparéncia ¢ da prestacdo de contas, a fim de otimizar o uso dos recursos. A
avaliagdo em saude ¢ uma das ferramentas para dar as respostas solicitadas
(Contandriopoulos, 2006; Habicht et al., 1999).

Outra questdao que pode ser considerada como impulsionadora de processos
avaliativos de servigos de satide ¢ o movimento da medicina baseada em evidéncias,
que se expandiu para além das questdes clinicas (assistenciais) e passou a subsidiar
também as tomadas de decisdo relacionadas a gestdo e as politicas de saude (Gray,
2009).

Avaliar € preciso para demonstrar como as politicas publicas, como a
organizacdo dos servigos € como as agdes de assisténcia podem influenciar o estado
de satide de uma populacao (Starfield, 2005).

Além de medir o impacto, a avaliagio pode proporcionar outros
produtos/beneficios: produz informagao para tomada de decisdo, para a mudanca de
rumos; possibilita a comparacdo entre servigos, paises, acdes (ranqueamento) e
acompanhamento ao longo do tempo; e também permite prestar contas com
transparéncia e melhorar a qualidade (Felisberto, 2006; Habicht et al., 1999; Novaes,
2000; Silva; Formigli 1994; Starfield, 2005).

No Brasil, a partir da década de 90, a avaliacao em saude teve um aumento.
Isto se deve a alguns fatores: a mudanga do papel do Estado, que passa a ser mais
formulador e financiador de politicas; a exigéncia de analise dos investimentos € o
maior controle social, e a entrada das organizagdes nao governamentais e da
iniciativa privada como prestadores de servigos publicos (Bosi; Mercado, 2006).

No inicio dos anos 2000, aconteceram alguns movimentos na Secretaria de
Atencao a Saude do Ministério da Saude, direcionados a institucionalizacao da
avaliacdo, como, por exemplo, o Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de
Satde e Avaliagao (PNASS) e a Avaliagdo e Melhoria da Qualidade da Atencao
Basica (AMQ). Entretanto, estes programas nao se tornaram suficientemente
sustentaveis e ndo foram institucionalizados. Nos ultimos dois anos (2011/12), este
movimento vem ganhando mais for¢ca na atengdo basica, através do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade, que, pela primeira vez, relaciona o

financiamento federal com a avaliagdo da qualidade.
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Contudo, a institucionalizacdo da logica avaliativa ainda ndo atingiu o
cotidiano de todas as instancias que tomam decisoes (desde os profissionais
responsaveis pela aten¢ao propriamente dita em qualquer ponto de atengao do SUS
até os diversos niveis de gestao). (Contandriopoulos, 2006; Felisberto, 2006; Novaes,
2000).

Neste sentido, seria importante que houvesse politicas publicas que
apoiassem a institucionalizacdo da avaliacdo. Isso significa definir e publicar
diretrizes e manuais para avaliacdo no SUS que auxiliem os gestores neste processo,
ofertar instrumentos (para avaliar atributos, para autoavalia¢cdo), assim como garantir
recursos financeiros para este processo.

Dois outros pontos sdo essenciais para fortalecer a avaliagdo nos servigos de
saude: um deles ¢ a constru¢ao da capacidade avaliativa dos recursos humanos da
saude; o outro ¢ dar vigor para que o monitoramento e a avaliacdo sejam subsidios
intrinsecos da formulagao de politicas publicas e do planejamento em saude, tanto no

ambiente da atencao como no da gestao.

3.5.2 Formas e Métodos de avaliacao em saude

Gray coloca no primeiro capitulo do livro Evidence-Based Healthcare and
Public Health que as decisdes tendem a ser tomadas a partir de trés fatores —
evidéncias, valores da sociedade, recursos e necessidades —, e ressalta que, a cada
dia, o uso das evidéncias para a tomada de decisdo baseadas no referencial tedrico da
epidemiologia vem se tornando mais forte (Gray, 2009).

Hartz ressalta que o referencial epidemiologico ndo € o unico para a pesquisa
avaliativa e que outras matrizes tedricas (pesquisa social, antropoldgica e qualitativa)
devem compor o processo de avaliagdo. Este ponto também ¢ reforcado quando
Minayo propde a avaliagdo por triangulacdo de métodos (Bosi; Mercado 2006; Hartz,
1999).

A partir do referencial teérico da epidemiologia, alguns autores colocam que
as avaliacoes podem se expressar através de indicadores, € que, em geral, estes
indicadores estdo relacionados ao acesso, utilizacao, cobertura e impacto (Habicht et
al., 1999; Victora; Santos 2004). Os indicadores de acesso, utilizacdo e cobertura

podem ser medidos no inicio e no final da implantagcdo da politica ou da intervencao,
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porém o impacto s6 pode ser medido no final, se possivel, com uma linha de base
anterior ao programa.

Além dos indicadores, a pesquisa avaliativa com referencial epidemiologico
pode produzir o grau de inferéncia (relacdo de causalidade) entre a politica e os seus
resultados.

Segundo Habicht et al.,, a inferéncia pode ser dividida em trés tipos:
adequagdo, plausibilidade e probabilidade. A inferéncia de adequacdo mede se os
resultados ou mudangas esperados foram atingidos. Para isso, ¢ necessario que os
resultados e as mudancgas esperados sejam previamente definidos; ou seja, que haja
defini¢ao de metas e padrdes no inicio da implantagdo. A inferéncia da plausibilidade
tem o objetivo de evidenciar, e, se possivel, de excluir os fatores de confusdo da
analise avaliativa. Ja a inferéncia de probabilidade usa de testes estatisticos para
evidenciar relagdo de causa e efeito. O ideal seria que, no desenho desta pesquisa,
ocorresse randomizac¢ao no inicio da intervengdo, o que em geral ndo ocorre em
politicas publicas (cenarios reais). Portanto, a avaliacdo de probabilidade ¢ algo
complexo de se realizar na avalia¢ao de politicas publicas (Habicht et al., 1999).

Além disso, o processo avaliativo pode ser dividido em dois tipos: avaliacao
somativa e avaliacdo formativa. A avaliagdo somativa ¢ feita no fim do processo de
implantacdo de uma nova agdo, servico ou programa de saude; ja a formativa ¢ feita
durante o processo de implantagdo. Esta ultima permite que redirecionamentos e
adequagdes sejam feitas no percurso da implantagao.

Partindo da classica divisdo proposta por Donabedian para a avaliacdo da
qualidade, que divide o foco da avaliacdo em trés objetos — estrutura, processo e
resultados —, € possivel dizer que a avaliagdo somativa foca nos resultados e pode
buscar relacdo de causalidade; e a formativa, mais na estrutura € nos processos.
Entende-se por “estrutura” as condi¢des fisicas, os recursos humanos e a organizagao
em que o cuidado acontece. Por “processo” compreende-se a relagdo entre o
prestador € a pessoa e as agdes que decorrem desta relacdo; sendo algo mais
dinamico e relacional. Ja o “resultado” ¢ o produto final do cuidado em saude. Com
melhor estrutura, a tendéncia ¢ ter um melhor processo, e, portanto, atingir melhor
resultado (Donabedian, 1988).

O autor salienta ainda que a qualidade nao ¢ algo abstrato, que ela deve ser
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definida para que se tenha um ponto de partida, e define sete pilares para a avaliagdo
da qualidade: eficacia (resultado do cuidado a partir das melhores condicdes);
efetividade (resultado do cuidado em uma situacao real); eficiéncia (faz relagao entre
beneficio e custo); otimizacdo (conceito que relativiza o custo em relagdo ao
beneficio e traz o ponto de vista do paciente); aceitabilidade (trata do quanto o
processo de cuidado vai ao encontro das expectativas, necessidades e valores da
pessoa); legitimidade (amplia o conceito de aceitabilidade para a sociedade, o
cuidado indo ao encontro da cultura social); e, por fim, equidade (conceito
semelhante a diretriz do SUS, distribuicdo justa do cuidado de acordo com a

diversidade). (Donabedian, 1990).

3.5.3 O uso de instrumentos para a avaliacdo em Saude

O uso de instrumentos para avaliar aspectos de uma politica, um servigo ou
uma a¢dao em saude em avaliagdes quantitativas com referencial epidemiologico
deve-se a possibilidade de quantificar, medir e replicar que essa forma de avaliagdo
carrega em si.

Os itens que compdem o instrumento para a apreensao do objeto de pesquisa
podem focalizar questdes relacionadas a estrutura, ao processo, € até as questdes que
permeiam os resultados. Os instrumentos podem ser usados apenas para momento de
pesquisas, mas também podem ser transformados em instrumentos de monitoramento
para a gestao e o cuidado (Novaes, 2000).

Starfield coloca que a constru¢do de instrumentos tem sido dificultada pela
falta de consenso tedrico sobre os padroes de referéncias adequados. Além da falta
de padrdes, ha divergéncias em relacao ao que deve ser medido e qual a importancia
relativa que deve ser atribuida a diferentes aspectos (Starfield, 2005).

Conill et al. destacam a escassez de instrumentos que facilitem o
monitoramento ¢ a avaliagdo das RAS, e definem que um dos desafios a ser
enfrentados ¢ o de criar instrumentos que possam ser a0 mesmo tempo abrangentes,
ageis e operacionais, aproximando-os das necessidades da gestdo. Relacionam a
escassez de instrumentos com a fragilidade na definicdo de competéncias e atributos

esperados das redes de atengao a saude (Conill et al., 2010).
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O uso de instrumentos para avaliar o grau de extensdo dos atributos das RAS
poder ser um momento intermedidrio para que no futuro se possa avaliar de forma
mais precisa o impacto da organizacao das RAS, com as suas diversidades, na satde
da populagao, bem como comparar o impacto desses diferentes modos ou graus de
implantacao das redes.

Na revisao de literatura realizada, nao foi possivel identificar instrumentos
validados que fossem ao encontro da defini¢do de redes de atengdo a saude que o
Brasil vem trabalhando, e que foi definida como referencial de RAS para este
projeto.

A auséncia de instrumentos validados somada ao contexto atual do sistema de
saude brasileiro deixa evidente a necessidade de producdo de metodologias e
instrumentos para avaliar o estagio de desenvolvimento das redes de atengao a saude,

e, consequentemente, o grau de consolidagdo dos seus atributos.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Propor questdes/itens para um instrumento que possibilite, por meio de sua
aplicacdo aos gestores e aos profissionais de saude do SUS no Brasil, a avaliagao da
presenca e extensdo do grau de coordenacdo do cuidado individual e de ordenacao

das redes de atencdo a satde pela Atencdao Priméaria a Saude.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar a literatura a fim de identificar instrumentos, atributos e conceitos
que possam conter itens e defini¢des que contribuam para a composi¢do de um
instrumento de avaliacdo do papel coordenador e ordenador da Atencao Primaria nas

redes de atencao a saude.

Propor e consensualizar um conjunto de itens/questdes que possam compor o
instrumento para a avaliagdo das redes de atencdo a satde em relagdo aos atributos
“coordenac¢ao do cuidado individual” e “ordenagdo da RAS” pela Atengdo Primaria a

Saude.
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INTRODUCAO

A formagao de redes integradas e regionalizadas de atengdo a saude tem se
mostrado como uma forma eficaz de organizacdo dos sistemas de saude para
responder a alguns dos atuais desafios estruturais e epidemioldgicos destes
sistemas.***° Entre estes desafios, destacam-se, transnacionalmente, o aumento
importante da carga de doengas cronicas, relacionado ao envelhecimento
populacional global e aos avangos tecnologicos na area da satde, e a fragmentacao
da oferta de acdes e servigos de saude. Em relacao ao Brasil, somam-se ainda a oferta
indiscriminada de agdes e servicos, o desequilibrio entre a Atencdo Primaria a Saude
(APS) e a atengdo especializada (ambulatorial e hospitalar), o financiamento
insuficiente, as iniquidades regionais e a formagdo profissional inapropriada.’®

Acompanhando esse processo mundial, o Brasil ruma para a criagdo e o
fortalecimento de redes de atengdo a saude (RAS). Em um primeiro momento,
pautado pelas diretrizes constitucionais de descentralizacao e regionalizacao. Depois,
avangando em um processo normativo apoiado na conformacao de regides de saude e
na defini¢do de responsabilidades de cada esfera de gestdo. Houve, porém, incipiente
progresso na integragao entre o planejamento e a execucao das agdes e servigos de
satide. 789101112133

Além da regionalizagdo e da descentralizagcdo, ¢ importante que as redes de
atencao a saude tenham como caracteristica indispensavel uma atencao primaria forte
e estruturada, exercendo o papel de ordenagao e de porta de entrada prioritaria nas
RAS, ¢ que seja responsavel pela coordenacdo do cuidado individual.’

A APS teve uma expansao exponencial no Brasil com a Estratégia Satde da
Familia na década de noventa e inicio dos anos 2000, o que a tornou um marco das
politicas de saude no Pais.'*'> Contudo, a APS brasileira ainda enfrenta a
necessidade de legitimagdo perante a sociedade e os gestores, tendo que superar um
déficit de infraestrutura, de qualificagdo profissional e de acdes (resolutividade), e,
principalmente, fortalecer seu papel de ordenadora da rede e coordenadora do
cuidado individual.'®
A importancia de a APS assumir a responsabilidade pela ordenacao da rede e

pela coordenagdo do cuidado individual ¢ justificada especialmente por dois fatos.
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Um deles ¢ a obrigatoriedade da organizagdo das RAS ser realizada a partir das
necessidades de saude da populagdo, e estas necessidades sdo principalmente
identificadas pelos profissionais da APS. Pois ¢ neste ponto de atengdo, na APS,
onde a populagdo ¢ cadastrada, acompanhada integralmente ao longo do tempo, e, se
necessario, estratificada em relagio a riscos e vulnerabilidades. E da APS a
corresponsabilizacdo pela populacio adscrita.>!’

O outro fato ¢ a hegemonia das doencgas cronicas no perfil epidemiologico da
populacdo mundial e o cuidado diferenciado que estas doencas demandam.' O fluxo
necessario, para grande parte das pessoas com doengas cronicas, por diversos
servicos de saude, amplia a possibilidade de re-solicitacdo de exames, o risco de
interacoes medicamentosas, a falta de comunicagdo entre os profissionais, a nao
corresponsabilizagdo sobre o cuidado entre os diversos servigos, o que aumenta a
chance de erros e complicagdes, ¢ também eleva muito o custo do cuidado desses
pacientes para o sistema de saude e para o proprio paciente ¢ a sua familia.'*?*?' A
coordenacdao do cuidado individual ja € vista na literatura como uma ferramenta
essencial para que os profissionais de saude enfrentem os riscos apresentados
acima.”

O processo de organizacdo das redes de atengdo a saude vem se dando de
forma muito heterogénea nos sistemas de satide pelo mundo afora, e pode-se dizer
que parte das dificuldades de intercaAmbio, analise e comparacao dessas estratégias se
deve 4 nomenclatura tdo diversa e & amplitude de a¢des a que estas se referem.”>*> A
fim de delimitar melhor esse campo conceitual, diversos autores e organismos
internacionais tém proposto definigdes, caracteristicas ou atributos que delimitem o
conceito de redes de atencdo a saude.'>**

A Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) define como servigos integrados ou
redes de atencdo a saude: “gestdo e prestacdo de servicos de saude para que os
usudrios recebam um continuo de servigos preventivos e curativos, de acordo com as
suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes niveis do sistema de saude.””
Neste sentido, em 2010, a Organizagdo Pan-Americana da Satude propds 14 atributos,
divididos em 4 eixos para a caracterizagdo das redes de atencio a saude (Quadro 1).

No quadro 2, ¢ possivel relacionar os atributos da OPAS com conceitos trazidos por

Starfield e Mendes.>*
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Apesar dos beneficios na saude e no desempenho dos sistemas nacionais ja
demonstrados pelo cuidado realizado por meio de uma Atencdao Primaria a Saude
forte, ela sozinha nao pode garantir os resultados globais esperados dos sistemas de
saude, principalmente na questdo da integralidade. Portanto, hd necessidade de
avaliar os outros pontos de atengdo, as estruturas de apoio e integracdo que
conformam as redes, e, ainda, como todos esses elementos interagem. 2 QOutros
autores ressaltam a importdncia da avaliagdo especificamente dos elementos
“integracao” e “coordenagdo do cuidado” como informagdes importantes para a
avaliacdo de sistemas de saude orientados pela APS.?

Atualmente, através de revisao da literatura sobre a avaliacdo de redes, nao
foi possivel identificar um instrumento validado que possibilitasse medir a presenca e
o grau de consolidagdo dos atributos das RAS. A proposi¢cdo de uma ferramenta para
avaliar estes atributos nas RAS iria ao encontro da necessidade de apoiar os gestores
na consolida¢ao da APS e no avango das redes que ja estdo implantadas nas diversas
regides do pais, permitindo comparar a evolucao destas ao longo do tempo e
possibilitando planejar o seu desenvolvimento, e corrigir, em processo, 0s Seus
equivocos organizacionais.?*?

Neste sentido, este artigo tem como objetivo propor questdes/itens para um
instrumento que possibilite, por meio de sua aplicagdo a gestores e profissionais de
saude no Brasil, a avaliacdo da presenca e extensdao do grau de coordenagdao do
cuidado individual e do papel de ordenagdo das redes de atencao a satide pela APS, a
fim de apoiar a consolidacdo e o desenvolvimento das redes de atengdo a saude no

pais.
Metodologia
O projeto desenvolveu-se em duas etapas descritas separadamente abaixo.
Fasel
Foi composta, em um primeiro momento, pela revisdo e avaliagdo critica da

literatura cientifica, seguido da constru¢do de um primeiro modelo de instrumento de

avaliacdo das redes de atengdo a saude, cujos itens possibilitassem a avaliacdo da
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presenca e extensdo do grau de coordenacao do cuidado individual e da ordenacao
das RAS pela APS.

A revisdo da literatura foi efetuada através dos seguintes termos de busca:
integrated health care systems; care continuity; case management, integration of
health care delivery; healthcare evaluation mechanisms, redes de atengdo a saude;
avaliacao de redes de atencdo a saude; coordenacao do cuidado; ordenagdo das redes
de atencdo a saude; entre outros. A revisao foi realizada nas seguintes bases de
dados: Medline, Pubmed e Scielo.

ApoOs a definigdo dos artigos que seriam incluidos na revisao da literatura, e
sua leitura critica, construiu-se uma primeira versao do instrumento. Essa primeira
versdo foi avaliada por uma pesquisadora com expertise’ na area. Apds a primeira
avaliacdo, o instrumento foi revisto e finalizado, dando-se inicio a Fase II da

metodologia.

Fase 11

Nesta fase, realizou-se um estudo de busca de consenso por meio de
delineamento do tipo Delphi. Este consiste na submissao iterativa de uma lista de
itens tematicos a um grupo de experts, a fim de que este grupo alcance uma opinido
consensual em relagio a um conjunto de itens/conceitos/questdes.?’

A populagdo de pesquisa foi composta por um grupo de experts, que foram
definidos através de indicagdes do Departamento de Atencdo Basica e do
Departamento de Articulagdo de Redes de Atencao a Satde do Ministério da Saude
Brasileiro, da Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPAS), da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, da Associacdao Brasileira de
Enfermagem, do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude
(CONASEMS), do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e por
pesquisadores com expertise na area. A recomendagcdo de uma mesma pessoa por
grupos diferentes foi tomada como um reconhecimento por pares da experiéncia

desta pessoa com o tema.

SMestre em epidemiologia, especializada em avaliagio de servigos de atengdo primaria, com formagdo
em praticas gerenciais nos servicos de saude; foi pesquisadora na University of Toronto; e,
atualmente, atua no Servigo de Saide Comunitaria - Complexo Hospitalar Conceigdo.
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Os experts deviam representar os seguintes seguimentos: profissionais de
saude que estejam na atengdo direta a populacdo de diferentes pontos de atencdo
(n=10), gestores das trés esferas de gestdo (municipal, estadual e federal) (n=10) e
professores/pesquisadores da academia/universidade (n=10). O grupo de experts
esperado era de, no minimo, 30 pessoas.

As indicacdes pelas instituigdes citadas acima foram realizadas a partir dos

seguintes critérios:

- Serem profissionais de satide da assisténcia (pratica clinica), de todos os
pontos de atengdo a saude, incluindo APS, ambulatorios especializados e
alta complexidade/hospitais. Estes deveriam atuar nos seus servicos ha, no
minimo, 2 anos seguidos;

- Serem profissionais da academia (docentes, pesquisadores, preceptores)
que produzam conhecimento e ensinem na area da gestdo, da APS ou de
redes, ha, pelo menos, 2 anos;

- Serem profissionais de uma das trés esferas gestao do SUS, e, se possivel,
que estivessem envolvidos na gestao de redes e/ou da Atencdo Primaria a

Saude, e que tivessem experiéncia na fun¢do ha, no minimo, 2 anos.

Além dos critérios acima, recomendou-se que estes profissionais tivessem
expertise (formacgao, experiéncia profissional, producdo de conhecimento) na area da
APS e/ou na area das redes de atengdo a saude, e, se possivel, titulagdao
(residéncia/especializagdo ou pods-graduagcdo) em APS, Saude Coletiva, Saude
Publica ou Gestao de Servicos de Saude. Orientou-se, também, que as indicacdes
considerassem as diversas regioes do pais, com o objetivo de que o grupo fosse o
mais representativo possivel da realidade brasileira.

Apos as indicagdes, a lista de experts sugeridos foi consolidada, e os convites
foram feitos através de correio eletronico. Os profissionais que aceitaram participar
da pesquisa receberam através do correio: uma apresentacdo do projeto; o
cronograma das rodadas do Delphi; e o termo de consentimento livre esclarecido
(este ultimo deveria ser assinado e devolvido aos pesquisadores).

Foram estimadas 4 a 5 etapas do Delphi, chamadas de “rounds” ou rodadas,
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para o consenso de todos os itens do instrumento. Cada rodada teria duracao de
21dias, incluindo o envio simultdneo por correio eletronico do instrumento para o
grupo de experts, o prazo de 15 dias para analise e devolutiva do grupo e o limite de
1 semana para o retorno pelos pesquisadores da nova versdo do instrumento e do
feedback estatistico e inicio da proxima rodada. As rodadas foram realizadas de
forma individual e anonima. (Figura 1)

Esta devolutiva estatistica possibilitava que o expert comparasse sua opiniao
(individual) com a opinido do grupo (coletivo). Assim, cada profissional pode
reavaliar suas opinides em relacao aos itens do instrumento, propiciando que a cada
rodada o consenso em torno das questdes do instrumento fosse aumentando e a
estabilidade das respostas se tornasse mais presente.

Durante cada rodada, o expert deveria opinar em manter ou excluir cada um
dos itens/questdes. Apenas na primeira rodada, foi possivel também que os experts
adaptassem itens para melhor adequagdo em relacdo ao objetivo do instrumento ou
sugerissem novos itens/questdes de forma aberta, possibilitando a inclusdo nao
identificada de outras questdes ao instrumento.

Apos cada “round” de avaliacdo individual, os pesquisadores realizaram
avaliacdo estatistica das respostas em relacdo a todos os itens do instrumento. As
analises estatisticas foram realizadas através do software Excell®, e incluiram o
percentual de experts que optavam por manter cada item no instrumento (grau de
consenso), o percentual de experts que responderam as duas rodadas anteriores e que
haviam mudado de opinido (estabilidade das respostas) e a opinido do proprio expert
na rodada anterior. A devolutiva do instrumento com a andlise estatistica foi feita
através de instrumentos individualizados para cada expert.

A avaliacdo estatistica realizada entre a primeira e a segunda rodada nao teve
carater eliminatorio dos itens, pois pela metodologia ha necessidade de estabilizagdo
das opinides, o que exige, no minimo, duas rodadas de avaliagdo sobre os mesmos
itens. A andlise da primeira rodada também incluiu uma ponderagdo em relacao a
inclusdo dos novos itens sugeridos (esta decisdo foi baseada na revisao de literatura
realizada na Fase I do projeto). Apos as analises, adequou-se a primeira versao do
instrumento de acordo com a avaliagdo do grupo, o que levou a criagdo de uma

segunda versao do instrumento.
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Definiu-se como estabilidade nas respostas quando a oscilagao da opinido do
grupo em relagdo a cada item isoladamente fosse inferior a 10% entre duas rodadas
consecutivas, e como alto grau de consenso quando o item apresentava mais de 90%
de concordancia em relagdo a inclusao do item/questao no instrumento, como grau de
consenso intermediario quando a concordancia entre os experts estava entre 60 e
90% e grau de consenso baixo quando esta ficava abaixo de 60%. Quando o item
atingia estabilidade na resposta, observava-se o grau de consenso, se este era alto
grau (>90%), esse item era excluido das rodas seguintes. Se ndo houvesse alto grau
de consenso, ou seja, se houvesse grau de consenso intermediario (entre 60% e 90%)
ou baixo (<60%), com estabilidade ou ndo na resposta o item era mantido por mais
uma rodada, a fim de ampliar-se o grau de consenso. Se isso ndo ocorresse na
proxima rodada, o item era excluido das rodadas seguintes.

O projeto foi aprovado em 10 de setembro de 2012 pelo Comité de Etica da

Universidade do Rio Grande do Sul, sob o nimero de Parecer 92.979.

Resultados e Discussao

Foram indicados para compor o grupo de experts do Delphi 50 profissionais;
destes; 39 aceitaram participar do estudo. Os profissionais que representavam a
gestdo foram 21 (53,8%); os profissionais que representavam a assisténcia, 9
(23,1%); e os profissionais que representavam a academia/universidade 9 (23,1%).
Do total de experts, 23 (59%) eram homens. O grupo apresentava, em média, 18,9
anos de formado. A maioria era médicos (n=26), seguido do profissional enfermeiro
(n=5) e dos cirurgides dentistas (n=4). 97,5% tinham especializacdo na area da
saude; e, ainda, 64% tinham realizado mestrado; 25,6% tinham doutorado; ¢ 97,5%
tinham algum tipo de producdo académica na area. Na média, apresentavam 12,5
anos de experiéncia em suas respectivas areas (gestdo, assisténcia ou
academia/universidade); e, por fim, apenas 13 profissionais (33,4%) ja haviam
participado de um estudo do tipo Delphi. O perfil dos experts estd descrito mais
detalhadamente na Tabela 1.

O Delphi foi feito em quatro rodadas. Na primeira rodada, 100% (39) dos

experts participantes responderam o instrumento; na segunda rodada, 38 experts
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(97,5%) responderam; e, na terceira e quarta rodadas, 37 experts responderam
(94,8%). Em média, 37 experts participaram das quatro rodadas.

O instrumento da primeira rodada, construido com base na revisdo de
literatura, era constituido de 58 questdes, divididas em 5 dimensdes: populagdo;
atencdo primdria a saude; articulagdo entre os pontos de atencdo; programacgdo a
partir das necessidades de saude e conceitos; divulgagdao e compromissos da gestao.
Em cada uma das dimensdes, existiam itens (questdes) relacionados tanto com o
conceito de coordenacdo do cuidado quanto com o de ordenagcdo da rede pela
Atengdo Primdria a Satde. Alguns itens perpassavam outros atributos das redes de
atencdo a saude ou ndo estavam diretamente relacionados aos conceitos (objetos)
desta pesquisa (“coordenagdo do cuidado” e “ordenacdao”), mas eram condig¢des
prévias e indispensaveis para a concretizagdo dos conceitos a serem avaliados. Na
segunda rodada, foram incluidas mais 11 questdes novas e 18 (31%) questdes foram
adaptadas quanto a forma, por sugestdes do grupo. Deste modo, a segunda versao do
instrumento tinha 69 itens.

A primeira dimensao, relacionada a populagdo e ao territorio, era composta de
8 questoes iniciais, ¢ foram acrescentadas mais duas novas apds a primeira rodada,
totalizando 10 questdes. Destas, trés (1, 3 e 8) atingiram, j& na segunda rodada,
estabilidade (mudanga de opinido menor que 10% dos experts em duas rodadas) e
grau de consenso alto (> 90% do grupo com opinido a favor da inclusdo), o consenso
relacionado a questdo trés ¢ o que chama mais atencao, pois explicita a consolidagao
do papel da APS como principal porta de entrada do sistema. A questio 7,
intimamente relacionada a questdo 8, pois tratavam de conceitos de escala e escopo,
atingiu estabilidade e grau de consenso alto na rodada seguinte (3°.). Na quarta
rodada, duas questdes atingiram estabilidade, uma com grau de consenso alto (5) e
outra com grau de consenso intermediario (6), percentual de consenso entre 60 a
90%, ambas tratavam da adscri¢do populacional para a atencdo especializada.

Do total de questdes desta primeira dimensdo (10), quatro se mantiveram
instaveis até ultima rodada. Duas (2 e 8.1) tinham grau de consenso alto em relagao a
inclusdo no instrumento, ¢ possivel relacionar a instabilidade delas com mudanca
positiva nas opinides, ou seja em direcao ao alto grau de consenso e estabilizacao das

respostas. Além da direcdo positiva, ambas versavam sobre o territdério e¢ a
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populagdo, a questdo 2 interrogava se a populagdo sobre responsabilidade da APS
esta numericamente definida e a 8.1 tratava do perfil (sécio-demografico-
epidemiologico) da populagdo. As outras duas (4 e 8.2) tinham grau de consenso
intermediario e abordavam o reconhecimento, pelas equipes de satde, de suas
fungdes e responsabilidades na RAS. Porem, apesar do consenso intermediario do
grupo de experts, varios autores ressaltam a importancia do conhecimento das suas
responsabilidades e avaliacdao das performances das equipes para o desenvolvimento
de sistemas de satde. **'°*>** Diferentemente da opinido do grupo de experts, para
os pesquisadores ¢ manifesto a relevancia destas perguntas, pois, somente a partir da
avaliacdo do trabalho desenvolvido pelas equipes de saude e do conhecimento das
suas respectivas responsabilidades sera possivel avancar na melhoria do cuidado e no
maior impacto nos indicadores de saude.

A segunda dimensdo, que abordava a APS, foi dividida em trés
subdimensdes: aspectos gerais, com 3 questoes; aspectos relacionados a
identificacdo das necessidades de satiide e integracio com outros servicos da
RAS, com 16 itens; e, sistemas de informa¢ao da APS, com 5 itens. Apos a
primeira rodada, duas subdimensdes tiveram o acréscimo de uma questdo,
totalizando 26 questdes.

Destas 26, treze (50%) (9,13,16,18,19,21,22,27,28,29,30,31,32) tiveram logo
na segunda rodada, estabilidade e grau de consenso alto para inclusao no
instrumento. Todas as questdes relacionadas a subdimensao sistemas de informacao
da APS estavam neste grupo, demonstrando o consenso entre os experts em relagao a
essencialidade dos sistemas de informagdo para estruturacao das RAS. Vérios autores
também reforcam essa opinido, ¢ apontam os sistemas de informagdo com importante
papel para integracio das acdes e servigos da RAS.'***?° Para os pesquisadores os
sistemas de informacdo também tem importancia em relagdo aos diversos
diagnosticos necessarios para a organizacao das RAS. Neste grupo de alto consenso,
ja na segunda rodada, destaca-se também a questdo 27, que aponta claramente o
papel da APS na organizacao do restante da rede de ateng¢do. As questdes 9,13,16 e
19 que abordam a identificagdo das necessidades de saude da populagdo e as
questdes 18,21 e 22 que questionam como se da integragdo da APS com o outros

pontos de atencdo, estdo diretamente relacionadas com a coordenacao do cuidado e
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ordenacao da rede, conceitos objetos do instrumento de avaliagdo em proposicao na
pesquisa.

Na 3" rodada quatro questdes da segunda dimensdo (10,23,24,25), e na 4°.
rodada duas questdes (14 e 20) atingiram estabilidade e o alto grau de consenso.
Deste grupo de alto consenso, realcam-se as questdes 14 e 25, que abordam a
defini¢do e a revisdo sistematica da carteira de servigos da APS, pela equipe em
parceria com o gestor. Outras seis questdes atingiram estabilidade na quarta rodada;
porém, cinco delas (11,12,15,17,27.1) tinham grau de consenso intermediario em
relagdo a inclusdo do item, e um unico item (11.1), que versava sobre o limite
populacional por equipe de APS, teve grau de consenso baixo para inclusdo (40,5%),
atingindo critério de exclusdo. Neste sentido, a revisao da literatura ndo apresenta
critérios em relagdo a limites populacionais por equipe/médico; no entanto, muitos
artigos colocam a orientacao/exigéncia de que os servicos de APS devem ter uma
populacdo definida. *'****° Na visio dos pesquisadores o quantitativo populacional
por equipe tem relacdo direta com a capacidade de resolutividade da equipe APS
assim como com o grau de coordenagdo do cuidado, portanto ¢ uma questdo que
apesar do baixo grau de consenso entre os experts devera compor o instrumento de
avaliacdo das RAS. Do grupo de consenso intermediario, as questdes 12, 15 e 17 que
tratavam mais objetivamente de principios da APS (vinculo e longitudinalidade),
chamam a atencao, pois abordam temas ndo diretamente relacionadas aos objetos do
instrumento, mas que podem ser considerados pressupostos para consolidagao da
coordenac¢ao do cuidado e para ordenagdo da RAS de acordo com as necessidades de
saude da populagdo. E possivel aventar a possibilidade de baixo consenso por
justamente tratarem mais diretamente de outros temas e nao terem relagao direta com
0 objetivo de avaliacdo do instrumento.

Nesta dimensdo ainda, um unico item (26), que tratava da autonomia da
equipe em rever a sua carteira de acdes e servicos, ndao atingiu estabilidade em
relacdo a opinido dos experts, e na ultima rodada do Delphi, tinha apenas 59,4% de
opinides a favor da sua inclusdo e com uma variagdo de mudanca de opinido na
terceira e quarta rodada de 21,6% e 13,9%, respectivamente. Nenhum artigo incluido
na revisao da literatura trata especificamente a questdo da autonomia profissional;

entretanto, considera-se esse aspecto como importante, pois pode aumentar a
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implicacdo da equipe com o trabalho, assim, para os pesquisadores essa questdo
apesar de ter critérios para ser excluida do instrumento, serd mantida no instrumento
final.

A terceira dimensao, que tratava da articulacdo entre os pontos de ateng¢ao, foi
composta, na primeira rodada, de 16 questdes; e, a partir da segunda rodada, teve o
acréscimo de trés itens. Do total de 19 itens, 9 atingiram estabilidade e grau de
consenso alto logo na segunda rodada (33,35,37,38,40,41,42,45,46); exceto pelos
itens 33, que abordava a APS com porta de entrada e o item 45, que questionava
sobre organizacdo de linhas de cuidado, todos os demais itens tratavam de
perspectivas fundamentais para integracdo entre os diversos pontos de atencao,
abordavam assim, um aspecto essencial para a coordenagao do cuidado, evidenciado
que incluir questionamentos sobre essa caracteristica (integragdao) nas RAS, foi de
facil consenso pelo grupo o que vai de encontro aos diversos autores de referéncia
para esta pesquisa, 13510-16.17.18.19.2022.2324.29

Dois itens desta dimensao atingiram estabilidade apenas na terceira rodada; a
questdo 39, entretanto, teve grau de consenso intermedidrio (89,19%) para inclusao,
apesar de tratar de mais uma perspectiva de integragdo, e a questao 44 teve grau de
consenso alto, tratava da corresponsabilizagao compartilhada pelo cuidado. Na quarta
rodada, 4 questdes tiveram estabilidade; duas (36 € 41.1) com alto grau de consenso,
também tratavam de aspectos da integracdo, e duas (38.1 e 46.3) com grau
intermediario, a primeira abordava a interoperabilidade dos sistemas de informacao
e a segunda da possibilidade de agendamento pela propria equipe de APS exames e
consultas em outros pontos de atengao.

Quatro questdes, desta 3”. dimensdo, nio atingiram estabilidade até a ultima
rodada; uma com alto grau de consenso e tendendo para estabilizagdo das respostas
(43, abordava a integracao), uma com grau de consenso intermediario (46.2) e duas
(34 e 46.1) com grau de consenso baixo. As questdes 46.2 ¢ 46.1, que mexem com a
divulgacdo e com conhecimento pelos servigos dos diversos fluxos na RAS,
suscitaram a reflexdo de que haveria necessidade de mais rodadas para que estas
atingissem estabilidade; porém, decidiu-se parar o estudo Delphi na quarta rodada a
fim de evitar a exaustdo do grupo e a queda importante na participagdo dos experts

nas rodadas seguintes.?’
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Destas, ressalta-se a questao 34 (“No contexto de servicos suplementares ou
privados: ha incentivos para as pessoas usudrias adotarem a APS como porta de
entrada da rede?”), que teve o grau de consenso mais baixo do estudo (27%), esse
evento pode ter relagdo com o fato da amostra de experts ter apenas profissionais
ligados ao sistema publico. Porém diante da realidade do sistema de satude brasileiro,
que convive com os servigcos privados, ¢ da necessidade de qualificacdao deste setor,
apesar da questao 34 ndo ter tido grau de consenso alto, considera-se importante a
sua inclusdo para que o instrumento possa ser utilizado nos diferentes cenarios de
atencdo a satide do pais.”®

A quarta dimensao, sobre a programagao da atencgdo a partir das necessidades
de saude, foi composta inicialmente por 7 questdes, passando, na segunda rodada,
para 10 questdes. Trés questdes (47,48 e 53) tiveram estabilidade e grau de consenso
alto logo na segunda rodada; as duas primeiras estavam claramente relacionadas a
ordenacdo da RAS pela APS, ou seja, eram objetos diretos do instrumento de
avaliacdo. Duas questoes (50 e 51) atingiram a estabilidade na terceira rodada, com
grau de consenso alto e intermediario, respectivamente, apesar de ambas abordarem a
organizacao dos pontos de atengdo e dos sistemas logisticos a partir das necessidades
de saude da populag¢do. Quatro questdes atingiram estabilidade na 4 rodada; duas
com grau de consenso intermediario, a 52 que tratava especificamente da
organiza¢do do transporte na rede e a 53.2, que abordava a regulacdo como apoio a
gestdo compartilhada e a educacdo permanente, pode-se refletir que ambas traziam
assuntos complexos de forma muito resumida, o que pode explicar parte do consenso
entre os experts ter sido apenas intermediario, hd portanto, necessidade de revisao
das questoes.

E duas questdes com grau de consenso baixo a questdo 53.1 (59,4%) e a
questdo 53.3(54,6%), como tinham também estabilidade na resposta, preencheram
critérios para exclusao do instrumento. Porém, ambas (53.1 e 53.3) versavam sobre a
integragdo dos servicos para o diagndstico das necessidades de satde e para o
planejamento, apesar de terem um carater mais operacional (ex. Existem espagos
comuns de planejamento?). Foram, portanto, consideradas pelos pesquisadores como

essenciais para a consolidagdo da integracdo. Este ponto também ¢ apontado por
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outros autores como caracteristica preciosa para os servigos de saude se conformarem
em rede.'”*’

Uma tnica questdo desta dimensido (4") ndo teve estabilidade de opinido e
apresentou grau de consenso intermediario (49 — abordava o diagndstico
compartilhado das necessidades de saude da populacdo), tendendo para maior grau
de consenso se houvessem rodadas futuras.

A quinta e ultima dimensao, que tratava dos conceitos, da divulgacdao e do
compromisso da gestdo com a organizacdo da RAS, iniciou o Delphi com 3 itens e
avangou na segunda rodada para quatro. Os trés primeiros itens (54,55 e 56)
atingiram estabilidade e grau de consenso alto na segunda rodada; o primeiro tratava
da publicacdo de documentos, o segundo e terceiro abordavam a ampla divulgacao
(para gestores e profissionais) € o conhecimento destes, a quarta e ultima questdo
incluida (56.1- focava a divulgagdo para populacdo e profissionais) atingiu estas
caracteristicas na 3* rodada. Esta foi a iinica dimensio em que todos os itens tiveram
estabilidade e grau de consenso alto.

E importante referir que, para as questdes 23, 44 e 50, optou-se por
arredondar o grau de consenso na terceira rodada, que foi de 89,5% para 90%,
considerando a estabilidade da opinido dos experts nas duas rodadas anteriores (de
5,6% e 5,4%, para a questao 23; de 2,9% e 5,4%, para a questdo 44; e de 11,4% e
5,4%, para a questdo 50). As questdes 51 e 39, apesar de ndo terem atingido grau de
consenso alto em duas rodadas consecutivas, foram retiradas da quarta rodada do
Delphi por terem apresentado zero de mudanca de opinido na terceira rodada.

E possivel apreender que, do total de questdes, apenas 10 (14,5%) ndo
atingiram grau de estabilidade até a quarta e ultima rodada; quatro destas eram
questdes novas, incluidas a partir da segunda rodada, ¢ a média de mudanca de
opinido dos experts para estas dez questdes, da terceira para a quarta rodada, foi de
12,8%. Destas 10 questdes, 3 tinham grau de consenso baixo em relacdo a inclusdo
(26, 34 e 46.1); quatro tinham grau intermediario (4, 8.2, 46.2 ¢ 49); e trés, alto grau
de consenso (2, 8.1 ¢ 43).

O resultado final das quatro rodadas foi um instrumento com 69
itens/questdes. Destas, apenas 10 nao chegaram a estabilidade de respostas. As 59

(85,5%) questdes que atingiram a estabilidade podem ser divididas em um grupo de
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44 itens (74,6%) que atingiram grau de consenso alto entre os experts; em um grupo
de 12 itens (20,4%) que atingiram grau de consenso intermediario; € em um grupo de
3 itens (5%) que atingiram grau de consenso baixo. Mais detalhes sobre o

comportamento de cada item podem ser observados na Tabela 2.

Consideracoes Finais

Ao final do Delphi, alcancou-se um instrumento cujas questoes
contemplavam as muitas dimensdes dos atributos: coordenagdo do cuidado
individual e ordenacao das redes de atengdo a satde pela APS, em sua maioria com
estabilidade na opinido dos experts e com grau de consenso alto.

A construgdo do instrumento apresentou algumas limitagdes. Parte destas
limitagdes estd ligada ao préprio tema “redes de atencao a satide”, que ndo possui um
termo descritor (mesh) para busca nas bases de dados, o que dificulta a revisao
sistematica da literatura. Além disso, as diversas nomenclaturas relacionadas ao tema

22,26,2,5
222 Outra

também foram um obstidculo para a avaliagdo integral do assunto.
questdo que pode ser considerada uma restricdo do tema ¢ a sua autolimitacdo, por
ser um objeto de pesquisa ainda recente.

A revisdo de literatura realizada ndo se caracterizou por ser sistematica, e,
portanto, ndo teve a pretensdo de esgotar os temas relacionados ao artigo. Neste
sentido, a diversificada composi¢ao do grupo de experts com representantes das
areas de gestdo, assisténcia e academia, de quase todas as regides do pais (Sul,
Sudeste, Nordeste ¢ Centro-Oeste) e também de outros paises, pode atenuar parte
destas limitagoes.

Apesar da metodologia Delphi ndo prever a interagdo dos participantes e
colocar este ponto como uma vantagem, pois impediria uma “contaminacao” das
opinides, alguns experts expressaram que a interacao poderia ter contribuido com as
discussdes e com o alcance de maior consenso.

O instrumento, fruto do resultado final da metodologia Delphi, ndo difere
extremamente da versdo inicial do instrumento, proposta pelos pesquisadores, apenas
algumas questdes foram revistas, apuradas e outras incluidas, houve pouca agregacao

de novos conteudos. Assim, € possivel expor que para esse tema, Redes de Atengao a
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Satde, o método Delphi teve também a fungdo de legitimar para o meio académico a
proposta inicial feita pelos pesquisadores, consensuada e aperfeicoada por experts no
assunto.

O resultado final ainda nao pode ser considerado um instrumento finalizado,
pronto para ser aplicado aos possiveis publicos alvo (gestores, profissionais e
usudrios), ha necessidade de novos estudos para dar sequéncia ao projeto, a fim de
aprimorar o resultado alcangado.

E de extrema importincia associar outras metodologias, qualitativas e
quantitativas, com testes de validacdo do instrumento. Assim, no futuro, sera possivel
ofertar um instrumento validado que permita a comparacao dos diversos tipos de
redes de atengdo a saude, e que, ainda, possibilite avaliar o impacto desta forma de
organizacao das agdes e servigos de saude no estado de satde da populagao.

Por fim, a construgdo desta proposta de questdes/itens para um instrumento
de avaliagao das RAS a partir de dois atributos essenciais (coordenagdo do cuidado
individual e ordenacdo das redes de atencdo a saude pela APS), tem por intuito
central apoiar o desenvolvimento de politicas publicas de satde, principalmente nos
aspectos da regionalizagdo, da integralidade do cuidado e do fortalecimento da
Atengao Primdria a Satde, e colaborar com o campo de pesquisa de avaliacdo das
RAS nos seus diversos enfoques e com avaliagdes mais sist€émicas dos servigcos de

saude.
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Quadro 1 - Atributos das Redes de Atengdo a Satude

Eixo Modelo Assistencial

Atributo 1 - Territério e populagdo definidos, com amplo conhecimento das necessidades e
preferéncias em relagdo a saude.

Atributo 2 - Rede de servigos extensa, que presta cuidado integral.

Atributo 3 - Atengdo primaria que cobre toda a populacdo; esta organizada em equipes
multiprofissionais; que ¢é a principal porta de entrada do sistema; é responsavel pela coordenagao do
cuidado e € resolutiva, sendo capaz de resolver os principais problemas de satide de sua populagio.

Atributo 4 - Prestacdo de servicos especializados em lugares apropriados e preferencialmente em
ambientes extra-hospitalares.

Atributo 5 - Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial em todos os servigos.

Atributo 6 - Atengdo a saude centrada na pessoa, na familia e na comunidade, levando em conta as
particularidades culturais.

Eixo Governanca e estratégia

Atributo 7 - Sistema de governanga inico para todos os servigos.

Atributo 8 - Participagdo social ampla.

Atributo 9 - Agao Intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da saide e da equidade em
saude.

Eixo Organizacio e gestao

Atributo 10 - Gestao integrada de apoio clinico, administrativo e logistico.

Atributo 11 - Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados.

Atributo 12 - Sistema de informagao integrado que vincula todos os servigos da rede e que gera
relatdrios de acordo com as necessidades locais.

Atributo 13 - Gestao baseada em resultados.

Eixo Alocacio de recursos financeiros e incentivos

Atributo 14 - Financiamento adequado e incentivos alinhados com as metas da rede.

Fonte: Adaptado de OPAS (OPAS, 2010).”
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Quadro 2 - Sintese dos atributos das RAS, da APS e da funcdo da APS nas RAS

Conceitos

Atributos das RAS (OPAS)

Atributos da APS

Funcio da APS ng

rede, com a decomposic¢do dos
dados por sexo, idade, lugar de
residéncia, etnia. (atributo 12)

atencdo orientada a
pessoa fornecida ao
longo do tempo
Coordenagdo da atengdo
Acesso primeiro contato
Integralidade

(Starfield) RAS (Mendes)

Primeiro nivel multidisciplinar, |Acesso primeiro contato |Responsabilidade
que cobre toda a pop. E porta de |Integralidade Comunicacao
entrada ao sistema, que integra e |Coordenagdo da atengdo
coordena a saude, além de

Coordenacio do satisfazer a maior parte das

cuidado individual |necessidades de satde da

na RAS populagdo. (atributo 3)
Existéncia de mecanismos de Coordenagdo da atengdo |Resolubilidade
coordenacao assistencial ao longo |Integralidade Responsabilidade
de todo o continuo de servicos de Comunicagdo
saude. (atributo 5)
Populagio e territério definido, |Cadastro de paciente ¢  |Responsabilidade
amplo conhecimento de suas Longitudinalidade,
necessidades de satde e atencao orientada a
preferéncias nas questdes de pessoa fornecida ao
saude que determinam a oferta de |longo do tempo
servicos (ordenag@o dos servigos).|Acesso, Primeiro contato

B (atributo 1)
((fl)rdenagfl 0 d are de Sistema de informagao integrado |Cadastro de paciente e  [Responsabilidade
e atencio a saude . . .

que vincula todos os membros da |Longitudinalidade, Comunicacao

Fonte: Autoria propria, 2013.
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Figura 1 - Esquema ilustrativo da metodologia Delphi

Pesquisadores

~ . > Primeira verséo do instrumento > Grupo de Experts
Construgao do instrumento
Analise e agregagao <« Pesquisadores <« Respostas
das respostas

Segunda Verséao do Instrumento

+ Feedback estatistico
» | Grupo de Experts
1a. rodada
Analise e agregagao das
resp?ostgasg D S Pesquisadores <« Repostas

Terceira Versao do instrumento
+ Feedback estatistico

Grupo de Experts

Y

2a. rodada

Fonte: Adaptado de Fontanive (Fontanive, 2009).%



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e de formagao profissional dos experts
participantes do Delphi, Porto Alegre, 2013

Profissionais da

Profissionais da | Profissionais da academia/ Total de Experts

Variaveis gestao (r:: 21 assisténcioa n=9 universidade n= 39 (100%)
(53.8%) (23.1%) ne 9 (23.1%)
Caracteristicas n (%) / média (DP)
Idade (anos) 44 (10,8) 37,2 (8,8) 49,3 9,2) 43,7(10,6)
Sexo
Feminino| 10 (47,6 %) 0 6 (66,7%) 16 (41%)
Masculino| 11 (52,4%) 9(100%) 3 (33,3%) 23 (59%)
Tempo de formacéao (anos) 19,5 (11) 11,7(7,7) 25,1(10) 18,9(10,9)
Categoria Profissional
Assistente Social 1(4,8%) - - 1(2.6%)
Cirurgido Dentista| 3 (14,3%) - 1(11,1%) 4(10.2%)
Enfermeiro 4 (19%) - 1(11,1%) 5 (12.8%)
Farmacéutico - - 1(11,1%) 1(2.6%)
Medico 12 (57,1%) 9(100%) 5 (55,6%) 26 (66.6%)
Pedagogo 1(4,8%) - - 1(2.6%)
Psicélogo - - 1(11,1%) 1(2.6%)
Especializacao
Sim 21(100%) 9 (100%) 8 (88,8%) 38 (97,5%)
Nao - - 1(11,2%) 1(2,5%)
Area de Especializagao
Sauide da Familia 4(19%) - 1(11,2%) 5(13,2%)
Gerontologia 1(4,8%) - - 1(2,6%)
Pneumologia 1(4,8%) - - 1(2,6%)
Epidemiologia 2(9,5%) - - 2(5,2%)
Med'°'"ag:;:r:'i‘:;: 4(19%) 8 (88,8%) 1(11,2%) 13 (34,3%)
Gestéao / Planejamento 2(9,5%) - 1(11,2%) 3(7,9%)
Lideranca 1(4,8%) - - 1(2.6%)
Saude Publica / Satide Coletiva 5(23,8%) - 4(44,5%) 9(23,7%)
Avaliacdo em Saude 1(4,8%) - - 1(2,6%)
Clinica Médica - 1(11,2%) - 1(2,6%)
Metodologia de Ensino - - 1(11,2%) 1(2,6%)
Tem mestrado
Sim 13 (62%) 3 (33.3%) 9 (100%) 25 (64.1%)
Nao 7 (33.3%) 6 (66.7%) - 13 (33.3%)
Nao respondeu 1(4.7%) - - 1(2.6%)
Tem doutorado
Sim 4 (19%) 2 (22.2%) 4 (44.4%) 10 (25.6%)
Nao 17 (81%) 7 (77.8%) 5 (55.6%) 29 (74.4%)

Campo de atuacao
Atencao basica 8 (38.1%) - - 8 (20,5%)
Atencao especializada

(ambulatorial / hospitalar) 3 (14,3%) ) - 8(7.6%)
Vigilancia 1(4.7%) - - 1(2,6%)
Educacao Permanente /
Professor / Preceptor / 1(4.7%) 4 (44,4%) 4 (44.4%) 9(23%)
Coordenador de Ensino
Organismo Internacional 2 (9.6%) - - 2(5,2%)
Planejamento / Articulacao 3 (14.3%) - - 3 (7,6%)
Consultor 2 (9.6%) - - 2(5,2%)
Secretario 1(4.7%) - - 1(2,6%)
Médico de equipe saude ’d_a _ 5 (55.6%) _ 5(12,8%)
familia
Pesquisador - - 4 (44.4%) 4(10,2%)
Estudante - - 1(11.2%) 1(2,6%)
Nivel de atuacao
Municipal 4 (19%) -

Estadual 5 (23.8%) -
Federal 6 (28.6%) -
Servico 3 (14.3%) - Nao se aplica Nao se aplica
Atencao basica - 8 (88.9%)
Atencao especializada

( ambulatorial / hospitalar) ) 1011.1%)
Nao se aplica 3 (14.3%)
jempoimediciceltiabaliclng 11,3 (7) 11,5 (7,7) 16 (13,21) 12,5(9)
area (anos)
Tem producao académica
Sim| 20 (95.2%) 9 (100%) 9 (100%) 38 (97.5%)
Nao 1(4.8%) - - 1(2.5%)
Ja participou de um Estudo
Delphi
Sim 6 (28.6%) 2 (22.2%) 5 (55.5%) 13 (33.4%)
Nao 15 (71.4%) 7 (77.8%) 4 (44.5%) 26 (66.6%)

Fonte: Autoria propria, 2013.
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Tabela 2 - Percentual de consenso e de mudanga de opinido dos experts quanto aos itens propostos
para avaliar a coordenacdo do cuidado individual e a ordenagdo das redes de atengdo a saude pela
atencdo primaria, Estudo Delphi, Porto Alegre, 2013

Primeira
Dimenséo

As regioes que compdem a RAS sdo organizadas a partir de bases territoriais?

Primeira

inclusdo da
questao

(Posi¢ao do

grupo)

inclusdo da
questao

(Posi¢ao do

grupo)

Excluida

Além da base territorial, a populagéo sob responsabilidade da RAS esta

Excluida

% |definica?
A populagdo sob responsabilidade da RAS esté toda adscrita a unidades de

B |aps 7 97,37

q4 |Aequipe da APS asua pela 40 adscrita? 76,32

& Os servigos especializados tem regioes de satide definidas como de sua 8421

P Ha adscrigao populacional para os outros pontos de atengao (servigos de satide) 81.08
Os servi I e suas foram definidos

q7 |através de parametros de escala (considerando a oferta, a demanda e a 88,89
Os servigos e suas foram definidos

g8 |através de de escopo demanda e i 91,89

de infra estrutura e de p I

q8_ |Ha diagnéstico do perfil da populagéo sob da RAS (perfi .

socio-demogréfico-epidemiologico)? BreEomEn

_ | A equipe de atengdo especializada reconhece suas fungdes e responsabilidades

2 [naRAS?

Terceira Rodada

Percentual de
mudanca de
opinido dos




Terceira
Dimenséo

A referéncia (encaminhamento) da APS é um requisito para a maioria dos

Excluida

Excluida

Excluida

Excluida

acessos eletivos aos outros pontos de atengdo a salide? R
No contexto de servigos suplementares ou privados : hé incentivos para os 6842
o usudrios adotarem a APS como porta de entrada da rede? !
Hé uma boa interagéo entre as equipes de APS e de atencéo ambulatorial
35 [especializada através de: inter consultas, segunda opinido ou orientacdes 9474
rotineiras ou sessdes clinicas conjuntas?
Ha uma boa interagdo entre as equipes de APS e de atengéo hospitalar através
36 |de: inter consultas, segunda opinido ou orientages rotineiras ou sessoes 86,84
clinicas conjuntas?
o Existe alguma forma de comunicago utilizada e efetiva entre os hospitais e 959
ambulatdrios especializados e a APS? !
38 |Existem sistemas de informaco comuns a esses pontos de atengao? 94,74
38 [Se néo séo comuns, sao inter operaves, com troca de informagdes minimas
1 [acontecendo entre os diversos sistemas? i
Os resultados de exames de andlises clinicas, de patologia clinica, de imagens e
a9 outros podem ser visualizados por diversos pontos de atengdo ? 211
o0 Ha um prontuério eletronico que integra as informagdes e é utilizado pela APS, 074

atencdo ambulatorial especializada e atengéo hospitalar ?

Excluida

77

Excluida

Excluida

Excluida

Excluida

Excluida



£ comum os servigos de APS receberem alguma notificagéo quando o usuério

Y

q

Existem publicagdes oficiais onde estao claramente definidos os conceitos (a
Visdo), 0s objetivos (a missdo) e 0s valores das Redes de Atengéo a Satide ?

q41 |esteve em pontos de atengdo de urgéncia e emergéncia ou teve intemagdes de 94,74
urgéncia ou eletivas ou teve alta hospitalar ?

41 |Os senvigos de APS recebem informages ciinicas (eletrGnica ou néo) sobre o

1 [cuidado realizado nos pontos de atencéo de urgéncia e emergéncia ? g1
Existem espagos (ex.: reunides, debates, educacéo permanente ) para a

942 | giscussio conjunta das formas de relago e fluxos entre os pontos deatengao? | 9474

o3 Os servigos hospitalares e ambulatoriais especializados operam de forma @78
integrada com a APS? '

4 [Hé coresponsabiidade entre esses pontos de atengao ? 91,67

Tﬁrceirg A regido de salide ou 0 municipio tem hoje definido linhas de cuidados para os
Dimenséo problemas de satide de maior frequéncia e transcendéncia na populagéo sobre 100,00

4
sua responsabilidade?
Ha atividades de educagéo permanente conjunta dos diversos profissionais

06| destes diferentes pontos de atengéo ? o731

46 [s informagdes relacionadas aos fluxos, referéncias e etc. estéo amplamente 5

"1 |disponfvei/civuigados? Questi nova

46 [Os diferentes atores nos diversos pontos da rede tem conhecimento das Questio

2. [informagaes relacionadas aos fluxos, referéncias? pov

46 [Os senvigos de APS tem formas de agendar diretamente as consultas .

3 |especializadas ou exames solcitados? Questéo nova

97,30

955

Ha um modelo de atengéo a satde claramente definido ?

97,30

Quinta
Dimenséo | 956

As geréncias dos pontos de atencéo a salide e dos sistemas de apoio conhecem
¢ estdo alinhadas em relagéo aos objetivos da RAS ?

94,59

956

A conformagao da RAS, com sua regio, populagéo, pontos de atengéo com
carteira de servigos e fluxos é amplamente divulgada para a populagdo e para os
profissionais?

Questao nova

Fonte:

Autoria propria, 2013.

Excluida

94,44

Excluida

8649

94,59

Excluida

Excluida

64,86

62,16

1,78

Excluida
Excluida

Excluida

97,30

78

Excluida

10,80

13,50

540

Excluida

Excluida

10,80

540

13,50

Excluida
Excluida

Excluida

540



79

REFERENCIAS

1. Hartz Z, Contandriopoulos AP. Integralidade da atencao e integracao de servigos
de satde: desafios para avaliar a implanta¢ao de um “sistema sem muros”. Cad
Saude Pub 2004;20(2):5331-5336.

2. Kodner DL, editor. All together now: a conceptual exploration of integrated care.
Healthcare Quarterly 2009;13(Special issue):6-15.

3. Mendes EV. 4s redes de atengdo a saude. Brasilia: Organiza¢ao Pan-Americana
da Saude; 2011. 549 p.

4. Mendes EV. As redes de atengao a saude. Rev Med Minas Gerais 2008;18(4):3-11.

5. Organizacién Panamericana de la Salud (OPAS). Redes integradas de servicios de
salud: conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en
las américas. Washington, DC: OPAS; 2010. (La Renovacion de la Atencion
Primaria de Salud en las Américas 4).

6. Brasil. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Satide. O desenvolvimento do
Sistema Unico de Satude: avangos, desafios e reafirmagao dos seus principios e
diretrizes. Brasilia: Ministério da Saude; 2003. 72 p. (B. Textos basicos de saude).

7. Brasil. Ministério da Satide. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude/NOB- SUS 96. Brasilia; 1996.

8. Brasil. Portaria Ministério da Saude n°® 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
Estabelece diretrizes para a organizagao da Rede de Atencao a satide no ambito do
sistema Unico de saude. Diario Oficial da Unido; 30 dez. 2010.

9. Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia a Satde. Departamento de
Descentralizacao da Gestao da Assisténcia. Regionalizacao da Assisténcia a
Saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso: Norma
Operacional da Assisténcia a Saude: NOAS-SUS 01/02 e Portaria MS/GM n° 373,
de 27 de fevereiro de 2002 e regulamentacao complementar / Ministério da Saude,
Secretaria de Assisténcia a Satde. Departamento de Descentralizagcao da Gestao da
Assisténcia. 2. ed. revista e atualizada. Brasilia: Ministério da Saude; 2002. 108 p.
(A. Normas e Manuais Técnicos). ISBN 85-334-0516-2 1.

10. Silva SF, organizador. Redes de atencao a saide no SUS: o pacto pela saude e
redes regionalizadas de acdes e servigos de saude. Campinas: IDISA:
CONASEMS; 2008. 202 p

11. Brasil. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF: Senado Federal; 1988.



12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

80

Brasil. Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n°® 8080, de
19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do Sistema Unico de
Satude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a satde e a articulacao
interfederativa e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido; 28 jun 2011a.

Giovanella L, Escorel S, Lobato L de VC et al., organizadores. Politicas e
sistema de satide no Brasil. 2. ed. rev. e ampl. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012.
1100 p

Assis MM, Cerqueira EM, Nascimento MA, dos Santos AM, de Jesus WL.
Atengdo primadria a saude e sua articulacdo com a estratégia saude da familia:
construgao politica, metodoldgica e pratica. Revista APS. 2007;10(2):189-199.

. Campos GWS, Guerrero AVP, organizadores. Manual de pratica de atengao

basica: saude ampliada e compartilhada. Sao Paulo: Aderaldo & Rothschild;
2008. 411p. (Satide em Debate 190).

Harzheim, E, coordenador. Inovando o papel da aten¢do primaria nas redes de
atengdo a saude: resultados do laboratorio de inovagdo em quatro capitais
brasileiras. Organizagdao Pan-Americana da Satide/Ministério da
Satde/Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde/Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude; 2011. 137 p. ISBN: 978-85-7967-066-4

Starfield B. Atencgdo primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: Organizagdo das Nac¢oes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia
e a Cultura/Ministério da Saude; 2002. 726p.

Davies GP, Roland M, Harris M, Perkins D, Williams A, Larsen K, McDonald J.
Coordination of care within primary health care and with other sectors: a
systematic review. Research Centre for Primary Health Care and Equity, School
of Public Health and Community Medicine, UNSW; 2006.

Bodenheimer T. Coordinating care — a perilous journey through the health care
system. N Engl J Med 2008;358(10).

Hofmarcher MM, Oxley H, Rusticelli E. Improved health system performance
through better care coordenation. Paris, France: Organization for Economic
Cooperation and Development, 12th December 2007. (OECD Health Working
Paper 30).

Schoen C, Osborn R, Squires D, Doty M, Pierson R, Applebaum S. New 2011
survey of patients with complex care needs in eleven countries finds that care is
often poorly coordinated. Health Affairs 2011;30(12).

Armitage GD, Suter E, Oelke ND, Adair CE. Health systems integration: state of
the evidence. Int J Integr Care. 2009; 9(June), 82.



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

81

Organizag¢ao Mundial de Saude (OMS). Integrated health services — what and
why? Technical Brief n°1. Geneva: WHO; 2008:1-8.

Shortell SM, Gillies RR, Anderson, DA. The new world of managed care:
creating organized delivery systems. Health Affairs 1994, 13(5):46-64.

Starfield B. Primary care: an increasingly important contributor to effectiveness,
equity, and efficiency of health services. SESPAS Report 2012. Gac Sanit
2012;26(1):20-26.

Conill EM, Fausto MCR, Giovanella L. Contribuigdes da anélise comparada para
um marco abrangente na avaliacdo de sistemas orientados pela atencao primaria
na América Latina. Rev Bras Saude Matern Infant 2010;10(1):515-527.

Keeney S, McKenna H, Hasson F. The Delphi Technique in Nursing and Health
Research.Wiley-Blackwell; 2011: 208.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar, A. (2010). Qualificagdo da Saude
Suplementar. Nova perspectiva no processo de regulacao. Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, A. (2012). Mapa assistencial.

Suter E, Oelke ND, Adair CE, Armitage GD. Ten key principles for successful
health systems integration. Healthcare Quarterly 2009; 13(Special Issue
Oct):16-23.

Fontanive P. Necessidades em educagao permanente percebidas por
profissionais médicos das equipes da estratégia saude da familia dos municipios
do projeto Telessaude-RS. 2009. [acesso em 15maio 2013]. Disponivel em:
http://www.lume.ufrgs.br/handle/10183/16369



82

7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Avaliando o contexto atual de desenvolvimento do sistema de satde
brasileiro, percebe-se a necessidade de avancos importantes no processo de
regionalizacdo, na reflexdo e acdo sobre um novo papel dos estados neste processo,
na mudanga de paradigma em relacdo a logica de competicao regional para a logica
da cooperagdo e interdependéncia, e no progresso de integracao dos servigos. Neste
sentido, a conformacdo das Redes de Atencdo a Saude parece ser um potente

impulsionador para a obtencao de avancgos na gestao e nos resultados do SUS.

Para que as RAS sejam de fato um novo estimulo e respondam as
necessidades de satde da populagdo ¢ essencial que a Atencdo Primaria a Saude
(APS) seja a base para a constituicdo destas redes. Pois ¢ da APS a responsabilidade
por coordenar o cuidado individual, se legitimando como porta de entrada do
sistema, como ponto de atengdo resolutivo e corresponsavel pela saude da sua
populagdo. Além deste papel direto com a populacao, existe uma responsabilidade
importante da APS com o restante da rede e com a gestdo do sistema — o papel de
ordenar o cuidado. Neste papel, cabe a APS identificar as necessidades de saude da
populagdo e corroborar com esse conhecimento para que a gestdo aprimore o
planejamento, a organizagdo das acdes e servigos, os fluxos de pessoas e informagdoes

e a regulacdo a fim de conseguir organizar a rede de acordo com essas necessidades.

Desta forma, mecanismos para avaliagao das RAS sao de grande importancia,
pois permitirdo que esse processo seja acompanhando ao longo do tempo,
possibilitando desenvolvimento institucional, tomada de decisdo a partir de um
processo avaliativo e de um feedback de como a organizacdo das RAS estdo se
desenvolvendo. Além de propiciar a tomada de decisdo em tempo mais curto, €
possivel dar transparéncia ao processo, prestar contas, melhorar o uso dos recursos e
principalmente medir se as acdes tomadas estdo tendo impacto na satde da

populagdo.



&3

A proposi¢ao deste instrumento para a avaliagdo de redes tem um carater
inovador, pois, atualmente, ndo existe um instrumento que permita esse movimento.
Deste modo, além de contribuir com esse campo do conhecimento, o projeto pode
fortalecer a politica publica atual, com um recurso que pode ser aplicado tanto para
redes tematicas (materno-infantil, pessoas com doengas crdnicas, sautde mental)
quanto para redes mais gerais, €, também, no contexto do sistema publico ou no

sistema privado.

Novas pesquisas que associem outras metodologias, que testem a validagdo
do instrumento proposto para publicos diversos (profissionais da assisténcia, gestores
e cidadaos) sdo de extrema importancia. Tanto para dar prosseguimento a este
projeto a fim de aperfeicoar a versdo do instrumento obtida, como para ofertar um
instrumento validado que permita a comparagdo entre os distintos tipos de redes de
atencdo a saude e ainda possibilite avaliar o impacto desta configuragdo de

organizacao das agdes e servigos de saude no estado de satde da populagao.
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1 INTRODUCAO

Nestes 24 anos do Sistema Unico de Satde, muitos resultados ja foram
alcancados, destacando-se, entre eles, a ampliacdo do acesso aos servigos e a melhora
dos indicadores de saide como marcadores exitosos deste processo.

A ampliagao do acesso deu-se principalmente pela Atengdao Primaria a Saude
(APS), que, hoje, através da Estratégia Saude da Familia, possibilita acesso ao
Sistema Unico de Satide (SUS) a mais de 110 milhdes de brasileiros. A melhora dos
indicadores de satde pode ser exemplificada pela queda sustentada da mortalidade
infantil, que caiu 58,8% entre 1990 e 2008; pela reducdo da taxa de mortalidade por
doencgas cronicas entre 1996 e 2007 (de 569 para 475/100 mil habitantes); e pela
queda importante na mortalidade por doengas transmissiveis (Brasil, 2012).

Nas ultimas trés décadas, o pais vem passando também por mudangas sociais
importantes: aumento de 14% dos domicilios cobertos pela rede de abastecimento de
agua; aumento de 11% no PIB per capita, queda de 20% na taxa de analfabetismo na
populagdo (de 15 e mais anos); queda do desemprego e do trabalho infantil (Brasil,
2012).

Todas as transformacgdes descritas acima tiveram impacto importante no perfil
demografico do pais, caracterizado hoje pelo aumento constante do numero de
idosos; pois ampliaram a expectativa de vida e propiciaram a queda da fecundidade
da mulher brasileira (2009 - 1,9 filhos/mulher). O envelhecimento traz um acréscimo
da carga de doengas cronicas nao transmissiveis na populacdo brasileira.

Além do aumento importante da carga de doengas cronicas, o pais ainda sofre
com a presenca de doengas infecciosas antigas e reemergentes, no seu perfil de
morbidade, e com o impacto das causas externas/violéncia, responsaveis por 8% das
internagdes no pais e importante motivo de morte entre os jovens. Esse cendrio
caracteriza a tripla carga de doengas (Brasil, 2011, 2012).

Assim, o rapido envelhecimento da populacdo, a transi¢do do perfil
epidemiologico e o conjunto de mudangas socioecondmicas ocorridas nos ultimos
anos, colocam novos desafios para o SUS (OPAS, 2008; Mendes, 2011).

Destacam-se entre esses desafios: a mudangca do paradigma da oferta
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indiscriminada de acdes e servigos de saude; a melhora do equilibrio entre a atencgao
de média e alta complexidade e a Atencdo Priméria a Saude; a garantia de
financiamento adequado; a diminui¢ao das iniquidades geograficas relacionadas a
distribuicao de servicos e de profissionais de satide; a integracdao da rede assistencial
atualmente fragmentada, incluindo o fortalecimento do papel da APS de ordenadora
da rede e coordenadora do cuidado individual; a qualificacdo da atencdo a saude; a
dificuldade de contratagdo de profissionais de satde; e, por fim, a adequagao da
formacgao profissional as necessidades do sistema (Brasil, 2003).

Neste contexto desafiador, ndo s6 para o Brasil, mas para outros paises
também, muitos pesquisadores t€ém direcionado as suas pesquisas para uma avaliagao
mais sistémica do conjunto de agdes e servigos e formas de gestdo, das estruturas de
saude, e passado a olhar a organizacdo dos sistemas de saide como um todo, como
um fator importante de impacto positivo na satde da populagao.

A formagao de redes integradas e regionalizadas de atengdo a saude tem se
mostrado como uma forma de organizagdo de sistemas de saude eficaz para
responder a alguns destes desafios estruturais e epidemiologicos trazendo melhores
resultados para os indicadores de saude (OPAS/OMS, 2008; Mendes, 2008).

Neste sentido, o Brasil, desde a concepg¢ao do SUS, vem caminhando para a
conformagdo de redes de atencdo a saude. Em um primeiro momento pautado pelas
diretrizes de descentralizacdo e regionalizacdo; depois, no inicio da década de 90,
pelas Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas Operacionais da Assisténcia a
Satde (NOAS), passando pelo Pacto pela Saude (2006); e, mais atualmente, pela
Portaria do Ministério da Saude n°® 4.279 (2010), que estabelece as diretrizes para a
organizacao das redes de atencdo a saude (RAS) e pelo Decreto Presidencial n® 7.508
(2011), que conceitua regido de saude e redes de atencdo a satde e ainda cria a
Comissao Intergestores Regional - CIR. A regionalizacdo ¢ fundamental para a
constituicdo das redes de atencao a saude loco-regionais no pais.

Além da regionalizagdo, ¢ importante que as redes de atencao a satide tenham
como caracteristica indispensavel uma aten¢do primaria forte e estruturada,
exercendo o papel de ordenadora e de porta de entrada prioritaria das RAS e que seja
responsavel pela coordenacao do cuidado individual (OPAS/OMS, 2008).

A importancia de a APS assumir a responsabilidade pela ordenacao da rede e
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a coordenacao do cuidado individual ¢ justificada principalmente por dois fatos. Um
deles ¢ a obrigatoriedade da organizagdo das RAS ser realizada a partir das
necessidades de satide da populagdo e estas necessidades sdo principalmente
identificadas pelos profissionais da APS. Pois ¢ neste ponto de atencdo onde a
populagdo ¢ cadastrada, acompanhada integralmente ao longo do tempo, e, se
necessario, ¢ estratificada em relagio a riscos e vulnerabilidades. E da APS a
corresponsabilidade pela populacao adstrita (Starfield, 2002).

O outro fato ¢ a hegemonia das doengas cronicas no perfil epidemiologico da
populagdo mundial, e o cuidado diferenciado que estas doencas demandam. Exigem
ainda mais das equipes de APS em relacdo a coordenagdo do cuidado individual, ja
que, em geral, essas pessoas sao acompanhadas de forma intermitente ou nao por
muitos outros servigos de satide para além da atencao primaria (Powell, 2006).

Esse caminho necessdrio, para grande parte das pessoas com doencgas
cronicas, por outros servicos, amplia a possibilidade de re-solicitacdo de exames, o
risco de interagdes medicamentosas, a falta de comunicagdo entre os profissionais, a
nao corresponsabilizacdo sobre o cuidado pelos diversos servicos, o que aumenta a
chance de erros e complicagdes, e também eleva muito o custo deste paciente para o
sistema de satde e para o proprio paciente e a sua familia (Schoen et al., 2011;
Bodenheimer, 2008; Hofmarcher et al., 2007). A coordenacao do cuidado individual,
responsabilidade prioritariamente das equipes de APS, ja ¢ vista na literatura como
uma ferramenta essencial para que os profissionais de saude enfrentem os riscos
apresentados acima (Hofmarcher et al., 2007).

Coordenagdo ¢ um conceito complexo que tem inter-relagdo com outros
conceitos em saude, mas podemos traduzi-la como uma organizacao deliberada de
cuidado centrada na pessoa que possibilita principalmente integracao e continuidade
das varias acdes de saude prestadas nos diferentes servigos do sistema (McDonald et
al., 2010). A coordenagdo tem dois componentes basicos: a transferéncia ou o acesso
a informacdo (componente estrutural: sistemas informatizados, prontuarios
compartilhados) e o reconhecimento das informagdes necessdrias para o presente
atendimento (componente processual: continuidade dos profissionais, lista de
problemas, classificacao de riscos, lista de medicamentos em uso, exames solicitados

e etc.). (Starfield, 2002).
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Em relacdo a ordenacdo da rede, pressupde-se que todas as agdes e servigos
que conformam as RAS sejam estruturados e programados de acordo com as
necessidades de saude da populagdo. O conceito ampliado de ordenamento das redes
de atencdo pela APS inclui: identificacdo das necessidades de saude; programacao e
micro regulagdo das acdes e servicos das RAS a partir destas necessidades; e, ainda,
ordenar (organizar) os fluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes nos
diferentes pontos de cuidado.

Ante a realidade do avanco da regionalizacdo no pais, do aparato legal do
SUS para criagdo das RAS regionalizadas, das evidéncias cientificas que embasam a
formacgdo das redes integradas como opg¢do importante para alcance de melhores
resultados em saude, a expressiva expansao da atencao primadria a saude no Brasil, a
importancia da APS exercer efetivamente a coordenag¢ao do cuidado individual e a
ordenacdo da rede, fica evidente a necessidade de producao de metodologias e
instrumentos para avaliar o estagio de desenvolvimento das redes de atengao a saude,
e, consequentemente, o grau de consolidagdo dos seus atributos.

Atualmente, através de revisao da literatura sobre a avaliacdo de redes, nao
foi possivel identificar um instrumento validado que possibilitasse medir a presenca e
o grau de consolidagdo dos atributos das RAS. A proposi¢cdo de uma ferramenta para
avaliar estes atributos nas RAS iria ao encontro da necessidade de apoiar os gestores
na consolida¢ao da APS e no avango das redes que ja estdo implantadas nas diversas
regides do pais, permitindo comparar a evolucdo das redes ao longo do tempo e
possibilitando o planejamento para o desenvolvimento destas (Mendes, 2011).

Neste sentido, esse projeto propde a organizacao de um instrumento que seja
capaz de avaliar dois dos atributos das RAS — a coordenac¢do do cuidado e a
ordenacao das RAS pela APS — a fim de contribuir com a consolidagdo destas no

pais.
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2 OBJETIVOS

a. Objetivo Geral

Propor um instrumento que possibilite por meio de sua aplicagdo a gestores e
profissionais de saude do SUS no Brasil a avaliagdo da presenca e extensdo do grau
de coordenac¢dao do cuidado individual e do ordenamento das redes de atencdo a

saude pela APS.

b. Objetivos Especificos

- Revisar a literatura a fim de identificar instrumentos que possam conter
contribui¢gdes para a composicdo dos itens propostos para o método

Delphi.

- Constru¢ao de consenso, por meio do método Delphi, sobre itens que
comporiam o instrumento para a avaliacdo das redes de atencdo a saude
nos atributos “coordenacao do cuidado individual” e “ordenacao da RAS

pela APS”.
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3 METODOLOGIA

A metodologia do projeto sera dividida em duas fases, descritas abaixo.

FASE 1

Sera composta, em um primeiro momento, pela revisdo e avaliacdo critica da
literatura cientifica, seguido da constru¢do de um primeiro modelo de instrumento de
avaliacdo das redes de atencdo a saude, cujos itens possibilitem a avaliacdo da
presenca e extensao do grau de coordenagao do cuidado individual e do ordenamento
das RAS pela APS.

A revisdao da literatura terd enfoque principalmente nos seguintes temas:
avaliacdo das redes de aten¢do; coordenacao do cuidado; ordenamento das redes pela
APS; e instrumentos de avaliagao em satde.

ApoOs essa primeira etapa de revisdo, € com base nas suas conclusoes, sera
construido o primeiro modelo de instrumento, que serd entdo submetido a Fase II da

Pesquisa.

FASE II

Nesta fase, serd realizado um estudo com delineamento do tipo Delphi.

O nome Delphi ¢ derivado do Oréaculo de Delphi. Sendo Delphi um sitio
arqueologico na Grécia; na mitologia grega, este sitio era o local de adoragdo do deus
Apollo, patrono de um dos mais famosos oraculos — Oraculo de Delphos. Este
oraculo era consultado por muitas pessoas e para varias questdes (politicas, pessoais,
sociais). Assim, a palavra Delphi ganhou o significado de bom julgamento sobre um
tema (Keeney et al., 2011).

O Me¢étodo Delphi consiste na submissao iterativa de uma lista de itens
tematicos a um grupo de experts, a fim de que este grupo alcance uma opinido
consensual em relacao aos itens do instrumento.

A técnica foi desenvolvida no inicio da Guerra Fria, essencialmente fundada
na premissa de que a opinido estruturada de um grupo ¢ mais forte do que a opinido

de individuos. Desde entdo, o método vem sendo utilizado para ganhar consenso em
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muitas areas de pesquisa na saude (Keeney et al., 2011).

As etapas da metodologia sao chamadas de “rounds” ou rodadas. O primeiro
“round” desta pesquisa sera a submissao (on-line ou via e-mail) para o grupo de
experts, do instrumento construido na fase I. Neste momento, os experts sdo
convidados a dar suas opinides (respostas) sobre os itens que compdem o0
instrumento. As respostas devem ser reenviadas aos pesquisadores em 10-15 dias.

A opinido do expert pode ser de apoio & manuten¢do de cada um dos itens, de
retirada de cada um deles, ou de adaptacdo do item para melhor adequagdo em
relagdo ao objetivo do instrumento. Apenas na primeira rodada, ¢ possivel que os
experts incluam sugestdes de forma aberta, através de perguntas semiestruturadas,
possibilitando a inclusdo nao identificada de novos itens ao instrumento.

Além de avaliar os itens propriamente ditos, o grupo devera assinalar também
qual o grau de importancia do item em relacdo a avaliacdo da coordenagdo do
cuidado e do ordenamento das RAS pela APS em uma escala Likert de trés pontos:
“muito importante”, “importancia moderada” e “pouco importante”. Além deste
segundo ponto, também serd questionado ao expert qual o grau de conhecimento que
ele tem em relagdo a cada item. Esta tltima avaliagdo sera feita através de um escala
Likert de trés pontos: “alto”, “médio” e “baixo”.

Apos a primeira rodada de avaliagdo individual, os coordenadores da pesquisa
realizam uma avaliacdo estatistica das respostas de cada expert em relagdo a cada
item do instrumento, e, através desta analise, adequam o instrumento de acordo com
a avaliacao do grupo, o que leva a criacdo de uma segunda versao do instrumento.

Com a segunda versao do instrumento pronta, uma nova rodada de avaliacao
¢ iniciada. O grupo de experts recebe agora, além da nova versao do instrumento, um
feedback estatistico com média, mediana e desvio padrao sobre cada item do
instrumento, baseado nas consideragdes feitas pelo grupo de experts (coletivo),
associado a sua propria avaliagdo (individual).

Em cada rodada de avaliagdo, o grupo de experts podera visualizar através do
feedback estatistico, as suas respostas e as estatisticas das respostas do grupo. Essa
possibilidade permite que cada um reavalie e reconsidere algumas de suas opinides
em relagdo aos itens do instrumento, a fim de que, a cada rodada, o consenso em

torno dos itens do instrumento va aumentando e a estabilidade das respostas se torne
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mais presente.

A cada ciclo, poderdao ser excluidos do instrumento alguns itens por
alcangarem, na rodada anterior, consenso sobre a inclusao do item ou nao. Conforme
o numero de rodadas, as respostas dadas para cada questdo tendem a se concentrar,
diminuindo a sua dispersao. O consenso quanto a inclusdo ou nao da questdo ocorre
quando esta oscilacdo diminuir, ou seja, quando ocorrer um pequeno numero de
mudancgas de opinido quanto ao item entre uma ou duas rodadas. Para a estabilizagao
das respostas, definindo a inclusd@o ou ndo do item no instrumento, sera realizado o
seguinte calculo:

- a variagdo da amplitude relativa interquartis entre duas rodadas devera ser

inferior a 0,05 para que o item tenha atingido a estabilidade.

Novos ciclos de avaliagao do instrumento pelos experts, feedback estatistico
dos pesquisadores para o grupo, revisdo do instrumento € nova avaliagdo sdo
realizados, até que se chegue a um consenso entre o grupo sobre todos os itens do
instrumento. Cada rodada ¢ realizada de forma individual, porém, simultanea, e, em
geral, ocorre através de correio eletronico ou através de site especifico da pesquisa.

Para definir o nimero de rodadas de iteragdo do estudo, se convencionard que
a propor¢ao de mudanga na opinido quanto a exclusdo ou inclusdo do tema, na
rodada anterior a final, devera ser inferior a 10% dos participantes. Assim, apos a
média de 4 rodadas, o instrumento para a avaliagdo de RAS, nas dimensoes
“coordenac¢ao do cuidado” e “ordenacgdo da rede pela APS”, sera estabelecido a partir
do consenso entre experts no assunto.

A metodologia Delphi possibilita uma reducdo do efeito da
contaminag¢do/influéncia entre os participantes, pois ndo ¢ realizada presencialmente,
evitando o contato face a face. Além disso, como o método realiza retroalimentagao
com as estatisticas geradas pelo grupo em cada rodada de avaliacdo, ele possibilita
que cada individuo repense suas avaliagdes a partir das respostas dadas pelo grupo de
forma an6nima (Keeney et al., 2011).

A definicdo da composi¢cdo do grupo de experts ¢ uma etapa importante da
metodologia. Recomenda-se que o grupo de experts tenha um ntimero suficiente de

pessoas para garantir que todas as perspectivas sobre o tema pesquisado estejam
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incluidas (Keeney et al., 2011).

Neste projeto, a populagdo de pesquisa sera o grupo de experts, composto por
15 a 30 pessoas, que serdo definidas através de indicagdes da Associagdo Brasileira
de Saude Coletiva (ABRASCO), do Departamento de Atengao Baésica e do
Departamento de Redes de Atencao a Satide do Ministério da Saude Brasileiro, da
Organizagao Pan-Americana de Satide (OPAS), da Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade e outras sociedades cientificas, além do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS), do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), e de gestores dos estados € municipios do pais que
tenham RAS em implantagdo, como, por exemplo, Santa Catarina,
Bahia/Pernambuco, Curitiba e Belo Horizonte.

A recomendacdao de uma mesma pessoa por grupos diferentes sera tomada
como um reconhecimento por pares da experiéncia desta pessoa com o tema. Os
experts devem representar os seguintes seguimentos: profissionais de saude que
estejam na atencdo direta a populagdo ¢ que componham varios pontos de atengao,
gestores das trés esferas de gestdo e profissionais da academia.

As indicacdes deverao ser realizadas a partir dos seguintes critérios de

inclusdo:

- Serem profissionais de satide da assisténcia (pratica clinica), de todos os
pontos de atencao a saude, incluindo APS, ambulatorios especializados e alta
complexidade/hospitais. Devem estar atuando nos seus servi¢os ha, no
minimo, 2 anos seguidos.

- Serem profissionais da academia (docentes, pesquisadores, preceptores) que
produzam conhecimento e ensinem na area da gestdo, da APS ou de redes,
ha, pelo menos, 2 anos.

- Serem profissionais das trés esferas gestdo do SUS, e, se possivel, que
estejam envolvidos na gestdao de redes e/ou da Atencao Primaria a Saude, e

que tenham experiéncia na fun¢do hé, no minimo, 2 anos.

Todos estes profissionais devem ter expertise (formacdo, experiéncia

profissional, produ¢do de conhecimento) na area da APS e/ou na area das redes de
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atencdo a saude, e, se possivel, titulagdo (residéncia/especializacdo ou pos-
graduacao) em APS, Saude Coletiva, Satide Publica ou gestao de servigos de saude.
Havera orientagdo as instituigdes para que indiquem pessoas de diversas
partes do pais, de forma que o grupo se torne o mais representativo possivel da
realidade do Brasil. Espera-se constituir, com esses critérios, um grupo com
representantes dos diferentes pontos de atengdo, dos diferentes niveis e campos da
gestdo, e de diferentes areas da academia, de forma que ele possa ser formado pela

representacao definida abaixo:

- Profissionais da pratica assistencial: 10
- Profissionais da academia: 10

- Profissionais gestores: 10

Em relagdo aos profissionais da pratica assistencial e da academia, serdo
priorizados os profissionais envolvidos com Atencao Primaria a Satude, de forma que

constituam, no minimo, 50% do grupo.
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4 QUESTOES ETICAS

A pesquisa devera passar pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, conforme o cronograma de execucao (Anexo I).

O grupo de experts devera previamente a participagdo na pesquisa ser
esclarecido sobre o projeto de pesquisa, através de contato telefonico ou por e-mail, e
deverd receber e assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo II)
para participagdao no estudo. Este informara sobre a possibilidade de desistir da sua
participacdo a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo de nenhuma espécie;
que nao existem riscos de nenhum grau; que todos os dados coletados estardo
resguardados por sigilo, e, em nenhuma hipotese, serdo utilizados de maneira que
identifiquem individualmente o sujeito de pesquisa.

Serdo respeitados os principios éticos fundamentais de beneficéncia, nao-

maleficéncia, autonomia, equidade e justica.
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5 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

ApoOs a realizagdo da pesquisa, sera elaborado um artigo para publicagdo e
divulgacdo por meio de periddicos nacionais e/ou internacionais para a comunidade

cientifica, com possibilidade de debate académico e apresentagdo em congressos.
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6 FINANCIAMENTO

As despesas deste projeto correrao por conta dos pesquisadores envolvidos.

Este projeto dispde de recursos financeiros para a sua execugao.

Previsao Orcamentaria

Itens Valor (RS)
Material de consumo 3.000,00
Livros 400,00

Total 3.400,00
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ANEXO B - Cronograma de Execugao

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez jan.13 fev.13 mar.13




103

ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O projeto de pesquisa “Proposta de instrumento para a avaliacio da
coordenacio do cuidado e do ordenamento das redes de atencido pela APS no
Brasil”, faz parte do Programa de P6s Graduacdo em Epidemiologia e integra os
projetos de pesquisa do Mestrado Profissional em Gestdao de Tecnologias em Saude
(2011), tem como pesquisadores responsaveis: Patricia Sampaio Chueiri, aluna do
Curso de Pos- graduagdo e Dr. Erno Harzheim, professor orientador. O projeto foi
aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFRGS.

Vocé estd sendo convidado a participar desta pesquisa mas, antes de decidir, ¢
importante que compreenda o objetivo da pesquisa, o porqué esta sendo realizada e
qual sera o seu papel nela.

Esta pesquisa tem como objetivo principal propor um instrumento que
possibilite por meio de sua aplicacdo a gestores e profissionais de saide do SUS a
avaliacdo da presenga e extensao do grau da coordenacao do cuidado individual e do
ordenamento nas Redes de Atengdo a Saude (RAS) pela Atencdo Primaria a Saude
(APS). A necessidade de producdo de metodologias e instrumentos para avaliar o
estagio de desenvolvimento das redes de atencao a saude deve-se principalmente as
evidéncias de que a formagao de redes integradas e regionalizadas de atengao a saude
nos sistemas nacionais tem se mostrado como uma forma de organizagdo efetiva para
responder as diversas necessidades de satide da populagdo e para trazer melhores
resultados para os indicadores de saude.

A pesquisa tem como metodologia principal o método Delphi, técnica que
permite obter consenso de um grupo a respeito de um determinado fendmeno. O
grupo € composto por experts, ou seja, profissionais efetivamente engajados na area
onde estd se desenvolvendo o estudo, que responderdao de forma iterativa a
questionarios com itens que poderdo compor o instrumento para avaliagao de redes a
fim de chegarem a um consenso sobre os itens que devem compor o instrumento.

O questionario elaborado pela coordenacao do projeto serd enviado por meio
eletronico para cada um dos experts que terdo o prazo estabelecido no cronograma
para ser respondido e re enviado por e-mail. O documento anexo a este termo contém
os detalhes das informacodes citadas.

Sua participa¢do no projeto se dara como expert. A participacao no estudo ¢
voluntéria e esta garantido o direito ao abandono a qualquer momento sem qualquer
restri¢do ou prejuizo ao participante. As informagdes coletadas serdo tratadas com
sigilo sendo que a sua identidade sera preservada e serd de conhecimento exclusivo
para a pesquisa.Nao havera qualquer despesa material ou prejuizo. Em qualquer
momento da pesquisa vocé poderd entrar em contato com a pesquisadora para
esclarecer duvidas e obter informacgdes pelo telefone:(61) 81178424 ou através do
email: patriciachueiri@gmail.com.

Eu , fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a
respeito do método que sera utilizado. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes e modificar minha decisdo se assim eu desejar. Fui
igualmente informado da garantia de resposta a qualquer duavida acerca dos
procedimentos, da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, da
garantia de que nao serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e de que
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as informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para os fins cientificos e
administrativos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Neste sentido consinto em participar da pesquisa proposta, resguardando aos
autores do projeto a propriedade intelectual das informagdes geradas e expressando a
concordancia com a divulgacdo publica dos resultados, garantido, outrossim, o
anonimato.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento Informado.

Dessa forma agradeco a sua colaboragao e solicito vossa autorizagao.

Data: / /2012

Assinatura:
Patricia Sampaio Chueiri - Pesquisadora — Fone: (61) 81178424

Assinatura do participante :
Nome do participante:
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ANEXO D - Aprovagio pelo Comité da Etica e Pesquisa

k‘! UNIVERSIDADE FEDERAL DO

UWERGS RO GRANDE DO SUL/PRO- %"""‘"‘M e
uriversioane remeens  REITORIA DE PESQUISA -

L
DO IO SGRANDE DO SUL

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Proposta de instrumento para a avaliagdo da coordenacgédo do cuidado e do ordenamento das
redes de atencéo pela APS no Brasil

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 04356612.0.0000.5347
Pesquisador:  Erno Harzheim

Instituicao: Universidade Federal do Rio Grande do Sul/ Pr6
-Reitoria de Pesquisa - PROPESQ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 92.979
Data da Relatoria: 23/08/2012

Apresentacao do Projeto:

O projeto de mestrado ¢Proposta de instrumento para a avaliagdo da coordenagdo do cuidado e do
ordenamento das redes de atengdo pela APS no Brasil;, pareceu bastante bem delineado, tendo bem definidos
os seus objetivos, a metodologia e sua base teérica. Como consta em seu titulo, a pesquisadora buscara
desenvolver um instrumento para avaliar a coordenac¢éo do cuidado e do ordenamento das redes de atencéo
pela APS (Atencao Primaria a Saude) no Brasil. Além da regionalizagéo, que se mostra uma forma eficaz de
organizagdo do sistema de salde brasileiro para responder a novos desafios enfrentados pelo SUS (Sistema
Unico de Saulde), é importante que as redes de atengdo & salide tenham uma atengao primaria forte e
estruturada, exercendo o papel de ordenadora e de porta de entrada prioritaria das redes de atengdo a saude,
sendo igualmente responsavel pela coordenagao do cuidado individual. A pesquisadora justifica, assim, a
necessidade de producdo de metodologias e instrumentos para avaliar o estagio de desenvolvimento das redes
de atengéo a saude e, consequentemente, o grau de consolidagéo dos seus atributos.

Objetivo da Pesquisa:

Desenvolver e propor um instrumento que possibilite por meio de sua aplicagdo a gestores e profissionais de
satde do SUS no Brasil a avaliagdo da presenca e extensdo do grau de coordenagéo do cuidado individual e
do ordenamento das redes de atencédo a saude pela APS (Atencédo Primaria a Saude).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Afirma que nédo se aplica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Projeto bem estruturado, desenvolvido e fundamentado. Os critérios de inclusdo dos sujeitos de pesquisa séo
precisos: profissionais que trabalhem em salde da assisténcia (préatica clinica), em todos os pontos de atengédo
a saude, incluindo APS, ambulatérios especializados e alta complexidade/hospitais e que tenham pelo menos
dois anos de experiéncia na funcdo. Serdo ao todo 35 sujeitos. Estes serdo, na verdade, avaliadores do
instrumento produzidos pela pesquisadora.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O TCLE pode parecer bastante técnico, mas os sujeitos de pesquisa sdo supostamente experts e profissionais
do assunto em questao, que deveréo julgar acerca da adequacéo e pertinéncia do instrumento desenvolvido
pela pesquisadora.

Endereco: Av. Paulo Gama, 110 - 2° andar do Prédio da Reitoria - Campus Centro

Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-060

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: etica@propesq.ufrgs.br
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O TCLE pode parecer bastante técnico, mas os sujeitos de pesquisa sdo supostamente experts e profissionais
do assunto em questdo, que deverdo julgar acerca da adequagéao e pertinéncia do instrumento desenvolvido
pela pesquisadora.

Recomendacoées:

Recomendo aprovagéo, pois apesar de uma pendéncia (considerar o item abaixo), a pesquisa ocorrera por
meio eletronico, o desconforto possivel sendo causado apenas pelo fato de ter que responder a um conjunto
determinado de questées em uma area de conhecimento dos pesquisados.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

- Considerar possiveis riscos e beneficios para os sujeitos de pesquisa.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Encaminhe-se.

PORTO ALEGRE, 10 de Setembro de 2012

Assinado por:
José Artur Bogo Chies



107

ANEXO E - Instrumentos utilizados nas rodadas do Delphi

Tabela 1 - Instrumento utilizado na primeira rodada do método Delphi.

Dil a Itens a serem

1. As regides que compdem a rede de atengd@o a salde sd@o organizadas a partir de bases territoriais (geograficamente delimitadas) ? (ex.:
distritos sanitarios, regides de salde)

2. Além da base territorial (regido de saude), a populagéo sob responsabilidade da RAS esta definida?

3. A populag@o sob responsabilidade da RAS esta toda adscrita a unidades de APS ou a equipes de SF / AB ?

4. A equipe da APS reconhece a sua responsabilidade pela populagéo adscrita?

5. A maioria dos servigos especializados tem sua regido de satde definida?

Populagédo |6. Ha adscrigdo populacional para os outros pontos de atengéo (servicos de salde) especializada?

7. A definicao destes servigos especializados e suas respectivas populagdes € realizada através de parametros de escala (considerando a
oferta, a demanda e a qualidade)? (ex.: servicos de cirurgia oncolégica, servicos de cirurgia cardiaca, realizagdo (bioquimica) de exames
laboratoriais)

8. A definicdo destes servigos especializados e suas respectivas populagdes € realizada através de parametros de escopo (considerando
demanda e necessidades semelhantes de infra estrutura e de profissionais)? (ex.: centros de rehabilitagéo e oficinas de confecgao de préteses
ou centros de especialidades odontoldgicas e servigos de proteses dentarias)

Dil a Itens a serem

gerais

9. A APS realiza o cadastro das ilias e dos individuos sob sua responsabilidade ?

10. Os individuos cadastrados estdo divididos segundo fatores de risco de adoecimento (ex.: excesso de peso, tabagismo, sedentarismo,
problemas relacionados a saude mental, risco sanitario, baixo nivel de escolaridade) e por por condigdes de salde estabelecidas, definindo a
populagdo acometida pelos agravos de maior prevaléncia loco regional (ex.: Insuficiéncia Cardiaca, Asma, Hipertensao Arterial Sistémica)?

11. Apds o cadastro por condigdo, ha divisao de cada grupo por estratos de risco ? (ex.: risco cardiovascular, gravidade e controle da doenga
respiratéria cronica)

) a identificagdo das de salde e integragao com outros servicos da RAS
12. A gestao exige que as equipes de APS identifiquem as necessidades de salde da populagéo sob sua responsabilidade?
13. Ha4 mecanismos de apoio a APS para a identificagdo das necessidades de saude da populagdo? Tais como: sistemas de informagao (que
inclua cadastro da populagao, estratificagdo de risco, prontuario eletrénico), apoio da gestdo (através de: apoio institucional, oferta de
treinamento para o uso das bases de informagao epidemioldgicas, apoio para realizagao de diagnéstico de satide, diagndstico de demanda)
14. Os servigos de APS desta RAS usam varios dados para identificar as necessidades de satde e definir assim que programas/servigos sao
necessarios a comunidade que atende? (ex.: diagnéstico da demanda, perfil demogréafico da populagao, motivos de internagdes frequentes por
condigdes sensiveis a APS, entre outras...)
15. As pessoas usudrias e suas familias tem confianga e usam regularmente os servigos de APS (existe um vinculo estreito e continuo) ?
16. No servigo de salde de APS, os pacientes sdo sempre atendidos pelo mesmo médico (a) /enfermeiro (a) ?
17. Voceé acha que os servigos de APS conhecem o histérico médico completo de cada paciente?
18. Os servigos de satde de APS comunicam ou entregam todos os resultados dos laboratoriais aos seus pacientes?
19. Os prontuarios médicos estao disponiveis quando os servigos de APS atendem os pacientes?
20. O servigo de saude de APS é responsavel por marcar a consulta encaminhada?
21. Quando os profissionais da APS encaminham seus pacientes, eles fornecem informagéao para levar ao especialista?
22. Os profissionais da APS tém conhecimento das consultas que seus pacientes fazem a especialistas ou servigos especializados e do que foi
abordado nela?
23. Vocé acha que os servigos de APS teriam conhecimento caso seus pacientes tivessem dificuldade de acesso a exames ou consultas com
especialistas indicados pelos servigo de APS?
24. Os profissionais da APS usam os seguintes métodos para integrar o cuidado recebido entre todos os pontos de atengao?

- Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais

- Listas de problemas nos prontuarios dos pacientes

- Listas de medicamentos em uso nos prontudrios dos pacientes

- "Guidelines"/protocolos impressos junto aos prontuarios dos pacientes
25. A equipe, apds conhecer as necessidades de salde da sua populagao, revé suas ofertas ou cartela de agdes e servigos (tipos de consultas
e procedimentos, incorporagao de novas tecnologias, formas de agendamento) para a populagéo ? Para isso precisa:

1- Ter a suas oferta ou cartela de agoes e servigos definida e plenamente conhecida

2- Conhecer a cartela de servigos da RAS

3- Apropriar-se e discutir dentro da equipe os achados encontrados para o diagnéstico das necessidades de saide

4- Discutir com o gestor local as ofertas da RAS em relagéo as necessidades de saude
26. Se necessario a equipe tem algum grau de autonomia para modificar suas ofertas ou cartela de agoes e servigos ?
27. A partir da identificagdo das necessidades de salide mais frequentes, a equipe de APS é solicitada a dar as informagdes e apoiar a gestdo
para programar o restante das agdes e servicos da RAS necessarios para aquela populagdo definida?

Si de informagao da APS
28. A APS opera com sistemas de informagao suficientes para cadastrar toda a sua populagao ? (ex.: SIAB)
29. A APS opera com sistemas de informagédo suficientes para registrar e disponibilizar informagdes clinicas ? (ex.: prontuario eletronico,
i de coleta simplificada de informagdes clinicas essenciais)

30. APS tem acesso a sistemas de informagao para registrar, disponibilizar ou usar informagdes epidemiolégicas ? (ex.: vacinagdo, doencas
prevalentes, estratificagéo por risco de adoecimento)
31. A APS opera com sistemas de informagao suficientes para registrar e disponibilizar informagoes gerenciais? (ex.: sistema de controle de
insumos, de medicagdes, de programagao, de regulagao)
32. Ha integragao dos diferentes sistemas de informagao ? (Ex.Sistema de registro de base populacional que integra as informagoes clinicas,
epidemioldgicas e gerenciais).

Primaria a
Saude
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Dimenséo

Itens a serem avaliados

Articulagao
entre os
pontos de

33. A referéncia (encaminhamento) da APS é um requisito para o acesso eletivo aos outros pontos de atengéo a satude?

34. No contexto de servigos suplementares ou privados : ha incentivos para as pessoas usuarias adotarem a APS como porta de entrada da
rede? (ex.: ganhar pontos ou bdnus , desobrigagé@o de copagamento de servigos).

35. Ha uma boa interagdo (comunicagao de base pessoal) entre as equipes de APS e de atengdo ambulatorial especializada através de: inter
consultas, da opinido ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletrénico, por telefone ou sessées clinicas conjuntas?

36. Ha uma boa interagdo (comunicagdo de base pessoal) entre as equipes de APS e de atencéo hospitalar especializada através de: inter
consultas, unda opinido ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletronico, por telefone ou sessoes clinicas conjuntas?

37. Existe alguma forma de comunicagao utilizada e efetiva entre os hospitais e ambulatérios especializados e a APS (tais como: sistema oficial
de referéncia e contra referéncia, sumario de alta hospitalar, informagdes minimas obrigatérias para o encaminhamento)?

38. i de informagéo comuns a esses pontos de atengédo?

38.1 Se nao sdo comuns, sdo inter operaveis, com troca de informagdes minimas acontecendo entre os diversos si ?

39. Os resultados de exames de andlises clinicas, de patologia clinica, de imagens e outros podem ser visualizados por diversos pontos de
atengdo ?

40. Ha um prontuério eletrénico que integra as informagdes e é utilizado pela APS, atengdo ambulatorial especializada e atengéo hospitalar ?

41. Os servigos de APS recebem alguma notificagéo (eletronica ou ndo) quando seu paciente esteve em pontos de atengdo de urgéncia e

emergéncia ou teve internagdes de urgéncia ou eletivas ou teve alta hospitalar ?

41.1 Os servicos de APS recebem informagdes clinicas (eletronica ou nao) sobre o cuidado realizado nos pontos de atengéo de
urgéncia e emergéncia ?

42. Existem espagos para a discussao conjunta das formas de relagéo e fluxos entre os pontos de atencéo ?

43. Os servigos hospil e iais especializados operam de forma integrada com a APS? Isto significa existem fluxos/regras
estabelecidos para o encaminhamento e o retorno de pessoas e as informagoes relacionadas ao processo de cuidado de um ponto de atengdo
para outro.

44. Ha coresponsabilidade entre esses pontos de atengdo ? (ex.: paciente pés IAM com necessidade de anticoagulagdo, ha interagéo entre
equipe de APS e equipe especializada ? ou paciente com doenga respiratéria grave acompanhado por especialista, com exames de
rastreamento atrasados, ha integragdo entre a equipe especializada e a APS ?)

45. A regido de satide ou o municipio tem hoje definido linhas de cuidados para os problemas de satide de maior frequéncia e transcendéncia
na populagao sobre sua responsabilidade? (Ex.: Linha de Cuidado da Gestante, Linha de Cuido do Risco Cardiovascular)

46. Ha atividades de educagao permanente conjunta dos diversos profissionais destes diferentes pontos de atengao ?

1 As linhas de cuidado expi os fluxos assi: iais que devem ser garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de saude. As linhas
definem as agdes e os servigos que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atengdo de uma Rede (nivel primario, secunddrio e terciario) e nos
sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificagdo para definir agdes em cada estrato de risco. Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerario
terapéutico dos usudrios na Rede. Ela ndo funciona apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os gestores dos servigos

podem pactuar fluxos, reor do o processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as Unidades e Servicos das quais necessita.

Itens a serem avaliad:

47. A gestao usa as informagdes da APS para programacao financeira das redes de atengéo a satde ?

48. A gestdo usa as informagdes da APS para programacao da oferta de agdes e servigos dos outros pontos de atengédo?

49. A cartela de ofertas dos servigos da regido é definida pelas necessidades de saide encontradas pela APS ?

p;nir das

50. A organizagdo de servigos especializados e/ou profissionais especializados é feita a partir das necessidades de saude identificadas pela
APS ?

de Satde da
populagao

51.0s sistemas de apoio diagndstico (exames laboratoriais e de imagem) e de assisténcia farmacéutica estdo organizados de acordo com as
necessidades de satde de uma populagéo especifica, identificada pela APS?

52. O Transporte sanitario esta organizado de acordo com as necessidades identificadas pelos diversos pontos de atencao ?

53. Ha si que regulem o acesso baseados nas necessidades de saide ?

Dimensa

Itens a serem avaliados

Conceitos ,
Tl G

54. Existem publicagdes oficiais (regulatérias,documentos técnicos, sites) onde estdo claramente definidos os conceitos (a visao), os objetivos
(a missao) e os valores das Redes de Atengdo a Salde ?

55. Ha um modelo de atengéo a salde claramente definido ?

compr

da gestao

56. As geréncias dos pontos de atengao a satde e dos si de apoio conhecem os objetivos da RAS ?

Fonte: Autoria propria, 2013.
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Tabela 2 - Instrumento utilizado na segunda rodada do método Delphi

Dimensao

Itens a serem avaliados

Populacao

1. As regides que compdem a RAS sao organizadas a partir de bases territoriais (geograficamente delimitadas) ? (ex.: distritos sanitarios,
regides de salde, regides ampliadas de saude)

2. Além da base territorial, a populagéo sob responsabilidade da RAS esta definida? (ex.: nimero de usuarios estimados daquela RAS).

3. A populagéo sob responsabilidade da RAS esta toda adscrita a unidades de APS ou a equipes de SF/ AB ?

4. A equipe da APS reconhece a sua responsabilidade pela populacéo adscrita? Exemplo: a equipe de APS sabe que deve identificar a
maioria das necessidades de salde da sua populagao, coordenar o cuidado , acompanhar as usuarios de forma longitudinal, dar acesso
irrestrito, entre outras fungoes.

5. A maioria dos servigos especializados tem uma ou mais regides de salde definidas como de sua responsabilidade?

6. Ha adscrigdo populacional para os outros pontos de atengéo (servigos de saude) especializada?

7. Os servigos especializados (média e alta densidade tecnoldgica) e suas respectivas populagdes foram definidos através de
parametros de escala (considerando a oferta, a demanda e a qualidade)? (Ex.: servigos de cirurgia oncoldgica, servigos de cirurgia
cardiaca, realizagdo (bioquimica) de exames laboratoriais). Escala neste instrumento se refere a necessidade de um volume alto de
determinado servigo ou agéo para melhorar a qualidade e/ou o custo.

8. Os servigos especializados (média e alta densidade tecnolégica) e suas respectivas populagtes foram definidos através de
parametros de escopo (considerando demanda e necessidades semelhantes de infra estrutura e de profissionais)? (ex.: centros de
reabilitacéo e oficinas de confec¢édo de proteses ou centros de especialidades odontoldgicas e servigos de proteses dentarias).
Escopo neste instrumento considera-se as agoes e servigos especializados que tenham necessidades semelhantes, exemplo dois
servigos que necessitam de autoclave ou dois servigos que necessitam de médico patologista.

8.1 Ha diagnéstico do perfil da populagéo sob responsabilidade da RAS (perfil sécio-demografico-epidemiolégico)?

8.2 A equipe de atengéo especializada reconhece suas fungdes e responsabilidades na RAS ? Exemplo: a equipe sabe que deve se
comunicar sistematicamente com a APS, deve ser resolutiva em relagdo ao que deve fazer nas RAS, entre outras fungdes.

Dimensao

Itens a serem avaliados

Atengao Primaria
a Saude

Aspectos gerais

9. A APS realiza o cadastro das familias e dos individuos sob sua responsabilidade independente da utilizagdo desses pelo servigo?

10. A equipe de APS possui registros dos usuarios segundo fatores de risco de adoecimento (ex.: excesso de peso, tabagismo,
sedentarismo, problemas relacionados a saide mental, risco sanitério, baixo nivel de escolaridade) e por por condi¢des de saude
estabelecidas, definindo a populagdo acometida pelos agravos de maior prevaléncia loco regional (ex.: Insuficiéncia Cardiaca, Asma,
Hipertensao Arterial Sistémica), permitindo o planejamento dos servigos e agdes necessarias na APS e nos outros pontos da RAS ?

11. Dentro dos registros de condi¢des cronicas de saude, ha estratificagcdo de cada grupo por risco? (ex.: risco cardiovascular, gravidade
e controle da doenga respiratéria cronica)

11.1 A APS esta organizada de forma a respeitar os limites de populagdo por equipe estabelecida nas normativas nacionais?

Aspectos relacionados a identificagdo das necessidades de saude e integragao com outros servigos da RAS

12. A identificagao das necessidades de salide é feita de forma sistematizada e permanente pela APS ?

13. A gestdo apoia, instrumentaliza e acompanha a APS na utilizagdo eficiente de dispositivos e mecanismos para a identificagdo das
necessidades de salde da populagdo? Tais como: sistemas de informagéo (que inclua cadastro da populagéo, estratificagéo de risco,
prontuario eletrénico), apoio da gestdo (através de: apoio institucional, oferta de treinamento para o uso das bases de informagao
epidemiolégicas, apoio para realizagdo de diagnoéstico de saude, diagnéstico de demanda)

14. Os servigos de APS desta RAS usam informagdes para identificar as necessidades de satde e definir assim, que agdes e servigos
s80 necessarios a comunidade que atende? (ex.: diagnéstico da demanda, perfil demografico da populagéo, motivos de internacdes
frequentes por condigdes sensiveis a APS, entre outras)

15. As pessoas usuarias e suas familias tem confianga e usam regularmente os servigos de APS (existe um vinculo estreito e
continuo) ?

16. No servigo de saude de APS, os usuarios sdo na maioria das vezes atendidos pelo mesmo médico/enfermeira/ cirurgido dentista
(equipe de APS) ?

17. Os servigcos de APS conhecem o histérico de satide completo de cada usuario?(como alergias, internagdes, cirurgias e tratamentos
ja realizados)

18. Os servigos de saude de APS entregam todos os resultados dos exames complementares aos seus usuarios?

19. Os prontuarios estao disponiveis quando os servigos de APS atendem os usuarios adscritos em seu territério ?

20. O servico de saude de APS é responsavel por marcar a consulta e/ou exames complementares na atengdo especializada (média e
alta densidade tecnoldgica)?

21. Quando os profissionais da APS encaminham seus usuarios, eles fornecem informagéo para levar ao especialista? (exemplo:
(prontuério eletronico, referéncia)

22. Os profissionais da APS tém conhecimento das consultas que seus usuarios fazem a especialistas ou servigos especializados e do
que foi abordado nela?
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23. Os servigos de APS tem conhecimento caso seus usuarios tivessem dificuldade de acesso a exames ou consultas com especialistas
indicados pelos servigo de APS?

24. Os profissionais da APS usam os seguintes instrumentos para integrar o cuidado recebido entre todos os pontos de atengao? Seréo
listados um a um

- Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais

- Listas de problemas nos prontuarios dos usuarios

- Listas de medicamentos em uso nos prontudrios dos usuarios

- Didlogo com profissionais de outros servigos

- "Guidelines"/protocolos impressos junto aos prontuarios dos usuarios

25. A equipe de APS e a gestdo, apés conhecerem as necessidades de salde da sua populagédo, revém sistematicamente suas ofertas
ou carteira de agdes e servigos (tipos de consultas e procedimentos, incorporagéo de novas tecnologias, formas de agendamento) para a
populagdo ? Para isso precisa:

1- Ter a suas oferta ou carteira de agdes e servicos definida e plenamente conhecida

2- Conhecer a carteira de servigos da RAS

3- Apropriar-se e discutir dentro da_equipe os achados encontrados para o diagndstico das necessidades de satde

4- Discutir com o gestor local as ofertas da RAS em relagdo as necessidades de saude

26. Se necessario a equipe tem autonomia para modificar/ampliar suas ofertas ou carteira de agoes e servigos ?

27. A partir da identificagdo das necessidades de satide mais frequentes, a equipe de APS ¢é solicitada a dar as informagdes, participar e
apoiar a gestdo para programar o restante das agoes e servicos da RAS necessarios para aquela populagéo definida?

27.1 A equipe planeja seu aprendizado e incorporagéo de novas tecnologias a partir do levantamento de necessidades de satde da
populagdo?

Si de informagéao da APS

28. A APS trabalha com sistemas de informagao capazes de cadastrar toda a sua populagédo ? (ex.: SIAB)

29. A APS trabalha com sistemas de informagao capazes de registrar, acessar e disponibilizar informagées clinicas ? (ex.: prontudrio
eletronico, sistema de coleta simplificada de informagdes clinicas essenciais)

30. APS tem acesso a sistemas de informagao para registrar e acessar informagées epidemioldgicas ? (ex.: vacinagéo, doengas
prevalentes, estratificagéo por risco de adoecimento)

31. A APS trabalha com sistemas de informagao suficientes para registrar, acessar e disponibilizar informagées gerenciais? (ex.:
sistema de controle de insumos, de medicagdes, de programagao, de regulagao)

32. Ha integragao dos diferentes sistemas de informagéo ? (Ex.Sistema de registro de base populacional que integra as informagoes
clinicas, epidemiolégicas e gerenciais).

Dimensao

Itens a serem avaliados

Articulagao entre
os pontos de
atengao

33. A referéncia (encaminhamento) da APS é um requisito para a maioria dos acessos eletivos aos outros pontos de atengdo a saude?

34. No contexto de servigos suplementares ou privados : ha incentivos para as usuarios usuarias adotarem a APS como porta de entrada
da rede? (ex.: ganhar pontos ou bénus , desobrigagao de copagamento de servigos).

35. Ha uma boa interagé@o (comunicagdo de base pessoal) entre as equipes de APS e de atengdo ambulatorial especializada através de:
inter consultas, segunda opinido ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletronico, por telefone ou sessées clinicas conjuntas?

36. Ha uma boa interagé@o (comunicagdo de base pessoal) entre as equipes de APS e de atengéo hospitalar através de: inter consultas,
segunda opinido ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletronico, por telefone ou sessées clinicas conjuntas?

37. Existe alguma forma de comunicagao utilizada e efetiva entre os hospitais e ambulatérios especializados e a APS (tais como: sistema
oficial de referéncia e contra referéncia, sumario de alta hospitalar, informagdes minimas obrigatérias para o encaminhamento)?

38. Existem sistemas de informagao comuns a esses pontos de atengao?

38.1 Se nao sao comuns, sao inter operaveis, com troca de informagées minimas acontecendo entre os diversos sistemas?

39. Os resultados de exames de analises clinicas, de patologia clinica, de imagens e outros podem ser visualizados por diversos pontos
de atengdo ?

40. Ha um prontuario eletrénico que integra as informagdes e é utilizado pela APS, atengdo ambulatorial especializada e atengao
hospitalar ?

41.E comum os servigos de APS receberem alguma notificagéo (eletrénica ou nao) quando seu usuério esteve em pontos de atengao de
urgéncia e emergéncia ou teve internagdes de urgéncia ou eletivas ou teve alta hospitalar ?

41.1 Os servigos de APS recebem informagdes clinicas (eletronica ou nao) sobre o cuidado realizado nos pontos de atengéo de
urgéncia e emergéncia ?

42. Existem espagos (ex.: reunides, debates, educagdo permanente conjunta) para a discusséo conjunta das formas de relagéo e fluxos
entre os pontos de atengédo ?

43. Os servigos hospitalares e ambulatoriais especializados operam de forma integrada com a APS? Isto significa existem fluxos/regras
estabelecidos para o encaminhamento e o retorno de usuarios e as informagdes relacionadas ao processo de cuidado de um ponto de
ateng&o para outro.

44. Ha coresponsabilidade entre esses pontos de atengao ? (ex.: paciente pés IAM com necessidade de anticoagulagéo, ha interagao
entre equipe de APS e equipe especializada ? ou paciente com doenga respiratéria grave acompanhado por especialista, com exames
de rastreamento atrasados, ha integragao entre a equipe especializada e a APS ?)

45. A regido de saude ou o municipio tem hoje definido linhas de cuidados para os problemas de satude de maior frequéncia e
transcendéncia na populagéo sobre sua responsabilidade? (Ex.: Linha de Cuidado da Gestante, Linha de Cuido do Risco
Cardiovascular)

46. Ha atividades de educagéao permanente conjunta dos diversos profissionais destes diferentes pontos de atengao ?

46.1 As informagdes relacionadas aos fluxos, referéncias e etc. estdo amplamente disponiveis/divulgados?

46.2 Os diferentes atores dos diversos pontos da rede tem conhecimento das informagdes relacionadas ao fluxos, referéncias?

46.3 Os servigos de APS tem formas de agendar diretamente as consultas especializadas ou exames solicitados?

1 As linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas
necessidades de saude. As linhas definem as agdes e os servigos que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atengéo de
uma Rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificagao para definir agoes em cada
estrato de risco. Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerario terapéutico dos usuarios na Rede. Ela nao funciona apenas por
protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os gestores dos servigos podem pactuar fluxos, reorganizando o
processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as Unidades e Servigos das quais necessita.
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Dimensao

Itens a serem avaliados

Programacgao a

47. A gestao usa as informagdes da APS para programagao financeira das redes de atengao a satde ?

48. A gestao usa as informagdes da APS para programagéo da oferta de agdes e servigos dos outros pontos de atengdo?

49. A carteira de ofertas de agdes e servigcos da regido é definida pelas necessidades de salde encontradas pela APS complementadas
pelas necessidades identificadas em outros pontos de atengdo ?

50. A organizacgdo de servigos especializados e/ou profissionais especializados ¢ feita a partir das necessidades de salide identificadas
pela APS complementadas pelas necessidades identificadas em outros pontos de atengéo?

51.0s sistemas de apoio diagnostico (exames laboratoriais e de imagem) e de assisténcia farmacéutica estdo organizados de acordo
com as necessidades de saude de uma populagdo especifica, identificada pela APS, complementadas pelas necessidades identificadas

partir das de |em outros pontos de atengéo ?

Saude da 52. O transporte sanitario esta organizado de acordo com as necessidades identificadas pelos diversos pontos de atengéo ?

populagao 53. Ha sistemas que regulem o acesso, da maioria das agdes e servigos, baseados nas necessidades de salde e nos diferentes graus
de risco ?
53.1 Existe um processo integrado de diagnéstico das necessidades de salide da regido? Isto significa integragéo da gestdo , da APS e
dos demais pontos de atengéo para definicdo das necessidades de satde da regido.
53.2 Os sistemas de regulagdo tem mecanismos que incentivam o aprendizado, a co-responsabilidade e a micro-regulagdo na APS? (Ex:
devolutivas e comunicagéo sobre novas ofertas, novas restrigoes, utilizagdo inapropriada, gerenciamento de filas, e etc.)
53.4 A APS, os demais pontos da rede e a gestdo tém um espago comum de elaboragéo/ adequagéo de propostas de organizagdo de
Servigos?

Dimensao Itens a serem avaliados
54. Existem publicagdes oficiais (regulatérias,documentos técnicos, sites) onde estio claramente definidos os conceitos (a visdo), os
objetivos (a missé@o) e os valores das Redes de Atengéo a Saude ?

d(_:onlceit?s > |55. H4 um modelo de atenc&o & salide claramente definido ?
ivulgagéo e
compromissos |56. As geréncias dos pontos de ateng&o a saide e dos sistemas de apoio conhecem e estao alinhadas em relagéo aos objetivos da
da gestao RAS ?

56.1 A conformagdo da RAS, com sua regiéo, populagéo, pontos de atengdo com carteira de servigos e fluxos ¢ amplamente divulgada
para a populagéo e para os profissionais?

Fonte: Autoria propria, 2013.
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Tabela 3 - Instrumento Final

Dimensao Itens a serem avaliados

1. As regides que compdem a RAS séo organizadas a partir de bases territoriais (geograficamente delimitadas) ? (ex.: distritos sanitarios,
regioes de salde, regioes ampliadas de salde)

2. Além da base territorial, a populagéo sob responsabilidade da RAS esté definida? (ex.: nimero de usudrios estimados daquela RAS).

3. A populagéo sob responsabilidade da RAS esta toda adscrita a unidades de APS ou a equipes de SF / AB ?

4. A equipe da APS reconhece a sua responsabilidade pela populagéo adscrita? Exemplo: a equipe de APS sabe que deve identificar a
maioria das necessidades de satde da sua populagéo, coordenar o cuidado , acompanhar as usuérios de forma longitudinal, dar acesso
irrestrito, entre outras fungdes.

5. A maioria dos servigos especializados tem uma ou mais regides de salde definidas como de sua responsabilidade?

6. Ha adscrigdo populacional para os outros pontos de atengao (servigos de salde de atengéo especializada)?

7. Os servigos especializados (média e alta densidade tecnoldgica) e suas respectivas populagdes foram definidos através de
parametros de escala (considerando a oferta, a demanda e a qualidade)? (Ex.: servigos de cirurgia oncolégica, servios de cirurgia
cardiaca, realizagdo (bioquimica) de exames laboratoriais). Escala, neste instrumento se refere a necessidade de um volume alto de
determinado servigo ou agéo para melhorar a qualidade e/ou o custo.

Populagao

8. Os servigos especializados (média e alta densidade tecnoldgica) e suas respectivas populagdes foram definidos através de
parametros de escopo (considerando demanda e necessidades semelhantes de infra estrutura e de profissionais)? (ex.: centros de
reabilitagéo e oficinas de confeccdo de préteses ou centros de especialidades odontolégicas e servios de préteses dentarias).
Escopo, neste instrumento, considera-se as agdes e servicos especializados que tenham necessidades semelhantes, exemplo dois
servicos que necessitam de autoclave ou dois servigos que necessitam de médico patologista.

9. Ha diagnéstico do perfil da populagéo sob responsabilidade da RAS (perfil sécio-demografico-epidemiolégico)?

10. A equipe de atengdo especializada reconhece suas fungdes e responsabilidades na RAS ? Exemplo: a equipe sabe que deve se
comunicar sistematicamente com a APS, deve ser resolutiva em relagao ao que deve fazer nas RAS, entre outras fungdes.
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Dimensao

Itens a serem avaliados

Atencao Primaria
a Saude

Aspectos gerais

11. A APS realiza o cadastro das familias e dos individuos sob sua responsabilidade independente da utilizagdo desses pelo servigo?

12. A equipe de APS possui registros dos usudrios segundo fatores de risco de adoecimento (ex.: excesso de peso, tabagismo,
sedentarismo, problemas relacionados a saude mental, risco sanitario, baixo nivel de escolaridade) e por por condigdes de saude
estabelecidas, definindo a populagdo acometida pelos agravos de maior prevaléncia loco regional (ex.: Insuficiéncia Cardiaca, Asma,
Hipertensao Arterial Sistémica), permitindo o planejamento dos servigos e agdes necessarias na APS e nos outros pontos da RAS ?

13. Dentro dos registros de condigoes cronicas de salde, ha estratificagédo de cada grupo por risco? (ex.: risco cardiovascular, gravidade
e controle da doenga respiratéria cronica)

14. A APS esta organizada de forma a respeitar os limites de populagao por equipe estabelecida nas normativas nacionais?

Aspectos relacionados a identificagao das de saude e integragao com outros servigcos da RAS

15. A identificagao das necessidades de satde é feita de forma sistematizada e permanente pela APS ?

16. A gestdo apdia, instrumentaliza e acompanha a APS na utilizagdo eficiente de dispositivos e mecanismos para a identificagdo das
necessidades de saude da populagédo? Tais como: sistemas de informagéo (que inclua cadastro da populagéo, estratificagéo de risco,
prontuario eletronico), apoio da gestdo (através de: apoio institucional, oferta de treinamento para o uso das bases de informagao
epidemiolégicas, apoio para realizagao de diagndstico de saude, diagnédstico de demanda)

17. Os servigos de APS desta RAS usam informagdes para identificar as necessidades de salide e definir assim, que agdes e servigos
sdo necessarios a comunidade que atende? (ex.: diagndstico da demanda, perfil demogréfico da populagédo, motivos de internages
frequentes por condigdes sensiveis a APS, entre outras)

18. As pessoas usudrias e suas familias tem confianga e usam regularmente os servicos de APS (existe um vinculo estreito e
continuo) ?

19. No servigo de saude de APS, os usuarios sao na maioria das vezes atendidos pelo mesmo médico/enfermeira/ cirurgido dentista
(equipe de APS) ?

20. Os servigos de APS conhecem o histérico de satide completo de cada usuario?(como alergias, internagdes, cirurgias e tratamentos
ja realizados)

21. Os servigos de saude de APS entregam todos os resultados dos exames complementares aos seus usuarios?

22. Os prontudrios estdo disponiveis quando os servigos de APS atendem os usudrios adscritos em seu territério ?

23. O servigo de satde de APS é responsavel por marcar a consulta e/ou exames complementares na atengdo especializada (média e
alta densidade tecnoldgica)?

24. Quando os profissionais da APS encaminham seus usuarios, eles fornecem informag&o para levar ao profissional do outro ponto de
atengdo? (exemplo:(prontudrio eletronico, referéncia)

25. Os profissionais da APS tém conhecimento das consultas que seus usuarios fazem a profissionais ou servicos especializados e do
que foi abordado nela?

26. Os servigos de APS tem conhecimento caso seus usuarios tivessem dificuldade de acesso a exames ou consultas com especialistas
indicados pelos servigo de APS?

27. Os profissionais da APS usam os seguintes instrumentos para integrar o cuidado recebido entre todos os pontos de atengdo? Serdo
listados um a um

- Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais

- Listas de problemas nos prontuarios dos usuarios

- Listas de medicamentos em uso nos prontudrios dos usuarios

- Didlogo com profissionais de outros servigos

- "Guidelines"/protocolos impressos junto aos prontudrios dos usuarios

28. A equipe de APS e a gestdo, apés conhecerem as necessidades de salde da sua populagao, revém sistematicamente suas ofertas
ou carteira de agdes e servigos (tipos de consultas e procedimentos, incorporagao de novas tecnologias, formas de agendamento) para a
populagao ? Para isso precisa:

1- Ter a sua oferta ou carteira de agdes e servigos definida e plenamente conhecida

2- Conhecer a carteira de servigos da RAS

3- Apropriar-se e discutir dentro da_equipe os achados encontrados para o diagnéstico das necessidades de saude

4- Discutir com o gestor local as ofertas da RAS em relagéo as necessidades de satde

29. Se necessario a equipe tem autonomia para modificar/ampliar suas ofertas ou carteira de agoes e servigos ?

30. A partir da identificagdo das necessidades de saude mais frequentes, a equipe de APS é solicitada a dar as informagdes, participar e
apoiar a gestdo para programar o restante das agdes e servigos da RAS necessarios para aquela populagao definida?

31. A equipe planeja seu aprendizado e incorporagdo de novas tecnologias a partir do levantamento de necessidades de saiude da
populagéo?

Si de informagéo da APS

32. A APS trabalha com sistemas de informagéo capazes de cadastrar toda a sua populagéo ? (ex.: SIAB, e-SUS AB)

33. A APS trabalha com sistemas de informagao capazes de registrar, acessar e disponibilizar informagoes clinicas ? (ex.: prontuario
eletronico, sistema de coleta simplificada de informagdes clinicas essenciais)

34. APS tem acesso a sistemas de informagdo para registrar e acessar informagdes epidemiolégicas ? (ex.: vacinagdo, doencas
prevalentes, estratificagéo por risco de adoecimento)

35. A APS trabalha com sistemas de informagao suficientes para registrar, acessar e disponibilizar informagées gerenciais? (ex.: sistema
de controle de insumos, de medicagées, de programagéo, de regulagéo)

36. Ha integracd@o dos diferentes sistemas de informagéo ? (Ex.Sistema de registro de base populacional que integra as informagoes
clinicas, epidemioldgicas e gerenciais).
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Dimenséo

Itens a serem avaliados

Articulagao entre
os pontos de
atengao

37. Areferéncia (encaminhamento) da APS é um requisito para a maioria dos acessos eletivos aos outros pontos de atengéo a satde?

38. No contexto de servicos suplementares ou privados: ha incentivos para as usuarios adotarem a APS como porta de entrada da rede?
(ex.: ganhar pontos ou bonus , desobrigacao de copagamento de servigos).

39. Ha uma boa interagéo (comunicagdo de base pessoal) entre as equipes de APS e de atengdo ambulatorial especializada através de:
interconsultas, segunda opinido ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletronico, por telefone ou sessdes clinicas conjuntas?

40. Ha uma boa interagéo (comunicagéo de base pessoal) entre as equipes de APS e de atengéo hospitalar através de: interconsultas,
segunda opiniao ou orientagdes rotineiras por escrito, por correio eletronico, por telefone ou sessdes clinicas conjuntas?

41. Existe alguma forma de comunicagao utilizada e efetiva entre os hospitais e ambulatérios especializados e a APS (tais como: sistema
oficial de referéncia e contra referéncia, sumario de alta hospitalar, informagdes minimas obrigatdrias para o encaminhamento)?

42. Existem sistemas de informagao comuns a esses pontos de atengéo?

42.1 Se ndo séo comuns, séo interoperaveis, com troca de informagdes minimas acontecendo entre os diversos sistemas?

43. Os resultados de exames de andlises clinicas, de patologia clinica, de imagens e outros podem ser visualizados por diversos pontos
de atengéo ?

44, Ha um prontuério eletronico que integra as informagdes e é utilizado pela APS, atengdo ambulatorial especializada e atengdo
hospitalar ?

45.E comum os servigos de APS receberem alguma notificagéo (eletronica ou ndo) quando seu usuario esteve em pontos de atengéo de
urgéncia e emergéncia ou teve internagdes de urgéncia ou eletivas ou teve alta hospitalar ?

45.1 Os servigos de APS recebem informagdes clinicas (eletronica ou ndo) sobre o cuidado realizado nos pontos de atengéo de
urgéncia e emergéncia ?

46. Existem espagos (ex.: reuniées, debates, educagéo permanente conjunta) para a discussao conjunta das formas de relagéo e fluxos
entre os pontos de atengéo ?

47. Os servigos hospitalares e ambulatoriais especializados operam de forma integrada com a APS? Isto significa existem fluxos/regras
estabelecidos para o encaminhamento e o retorno de usudrios e as informagdes relacionadas ao processo de cuidado de um ponto de
atengéo para outro.

48. Ha coresponsabilidade entre esses pontos de atengdo ? Ex.: paciente pds IAM com necessidade de anticoagulagdo, ha interagéo
entre equipe de APS e equipe especializada ? Ou paciente com doenga respiratria grave acompanhado por especialista, com exames
de rastreamento atrasados, ha integragao entre a equipe especializada e a APS ?

49. A regido de saude ou o municipio tem hoje definido linhas de cuidados para os problemas de satde de maior frequéncia e
transcendéncia na populagéo sobre sua responsabilidade? (Ex.: Linha de Cuidado da Gestante, Linha de Cuido do Risco
Cardiovascular).

As linhas de cuidado expressam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas
necessidades de saude. As linhas definem as agdes e os servigos que devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atengéo de
uma Rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos sistemas de apoio, bem como utilizam a estratificagéo para definir agdes em cada
estrato de risco. Dessa forma, a linha de cuidado desenha o itinerario terapéutico dos usuarios na Rede. Ela ndo funciona apenas por
protocolos estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os gestores dos servigos podem pactuar fluxos, reorganizando o
processo de trabalho, a fim de facilitar 0 acesso do usudrio as Unidades e Servigos das quais necessita.

50. Ha atividades de educagéo permanente conjunta dos diversos profissionais destes diferentes pontos de atengéo ?

51. As informagdes relacionadas aos fluxos, referéncias e etc. estdo amplamente disponiveis/divulgados?

52. Os diferentes atores dos diversos pontos da rede tem conhecimento das informagdes relacionadas ao fluxos, referéncias?

53. Os servicos de APS tem formas de agendar diretamente as consultas especializadas ou exames solicitados?
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