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1. De que atencao especializada estamos falando?

As definicoes de Atencao Especializada (AE) na literatura e nas normativas federais
sao sempre relativas a e dependentes de outras definicoes. Delimita-se uma parte
dentro de um todo que, normalmente, exige a referéncia a quatro elementos: a dia-
de atencao basica e atencao especializada; a triade atencao primaria, secundaria e
terciaria; a subdivisao atencao ambulatorial e atencao hospitalar; a relacao da aten-
cao especializada com e na Rede de Atencao a Saude (RAS).

Com relacdo a diade, considera-se de partida a definicdo de Atencao Basica (AB)
(ou Primaria - APS) historicamente presente na Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB). Assim, a AB envolve acoes de saude individuais, familiares e coletivas; promo-
cao, prevencao, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacao, reducao de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude; é realizada por equipe multiprofissional;
é dirigida a populacao em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria; deve ser o local de acesso preferencial da populacao e
centro de comunicacao da RAS, buscando ao maximo garantir o acesso, coordenar
e ordenar as acoes dos demais pontos de atencdo (Ministério da Saude, 2017). Por
0oposicao, o que nao é AB seria AE.

A triade, Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria remete a contradicao entre garan-
tir o maximo de acesso e racionalizar, hierarquizar e organizar estruturas e recursos
no territério com economia de escopo, de escala e de modo sustentavel. Assim, da
atencao primaria a terciaria, percorre-se o caminho do que mais pode ser capilariza-
do e colocado a disposicao do maximo de pessoas com acesso menos regulado, ao
que que € mais denso em termos de tecnologias duras, raro, caro e cujo acesso deve
ser cuidadosamente regulado para garantir atencao oportuna e equidade. Observa-
-se essa mesma légica nas subdivisdes média e alta complexidade, sendo o custo dos
procedimentos ofertados um fator decisivo para esta

A subdivisdo Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) e Atencao Hospitalar
(AH), como o proprio nome diz, remete a distintos desenhos de cuidado e de servi-
cos, sendo o fator internacao o diferenciador. Porém, é importante notar que nao é
a natureza do estabelecimento que determina esta distingcao, haja vista que grande
parte da AAE é realizada em ambulatoérios de estabelecimentos hospitalares.

Por fim, o papel que se atribui a AE na RAS interfere fortemente em sua compreen-
sao e desenho concreto. Além de caber a ela o papel de ser um nivel de referéncia
para a AB, ha uma tessitura de pontos de atencao e fluxos, bem como sistemas de
apoio e logisticos que resultam em uma complexidade de relacoes que estabelecem
elencos de ofertas, compromissos e pedidos que os servicos reais de AE desenvolvem
na RAS.

Considerando o tratado acima e as definicdes de Chioro e Solla (2012) e da Rede Hu-
maniza-SUS (2023), propde-se que a AE seja compreendida como um conjunto de
conhecimentos, praticas e servicos de saude envolvendo a atuacao de profissionais
especializados na producao do cuidado secundario e terciario, incluindo a utilizacao
de insumos e equipamentos com maior densidade de tecnologias duras. A definicao
da AE nos coloca de imediato um problema tedrico-pratico a ser aprofundado pelo
seu papel na producao do cuidado, sua interface com a atencdo basica, sua interface
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com a atencao hospitalar, ou mesmo a inclusao desta como parte da AE.

A AE é caracteristicamente demarcada pela incorporacao de processos de trabalho
gue englobam maior densidade de tecnologia dura e deve ser ofertada de forma
regionalizada e hierarquizada, com economia de escopo e escala, para assegurar
adequada relacao custo/beneficio, qualidade da atencao, atendimento em tempo
oportuno, efetividade e sustentabilidade. A populacao alvo da AE sao pessoas que
apresentam, num dado momento, a necessidade de cuidados mais intensivos e/ou
diferentes daqueles disponiveis na AB. Assim, a AE ocupa um lugar de retaguar-
da da AB em um sistema de cuidados integrais. Assume responsabilidades pelos
usuarios, de modo temporario, atendendo-os com vinculo e responsabilizacao, mas
dialogando, compartilhando decis6es e preservando a relacao e vinculo preferencial
do mesmo com a AB, lugar de coordenacao principal do cuidado do usuario. Seu
acesso deve ser a partir da AB e a disposicao de seus servicos deve ser regionalizada
e articulada, evitando sobreposicoes, perdas de economia de escala e escopo, moro-
sidade e ineficiéncias.

2. Diagnostico panoramico da atencao especializada no Brasil

O relatério do Governo de Transicao observou que houve a partir de 2016 uma piora
generalizada em indicadores de saude, com destaque para (Gabinete de Transicao
Governamental, 2022): 1) reducao da taxa de coberturas vacinais; 2) queda acentua-
da de consultas, cirurgias, procedimentos diagnodsticos e terapéuticos realizados pelo
SUS, na atencao basica, especializada e hospitalar, atrasando o inicio do tratamento
de doencas crdnicas, tais como canceres e doencas cardiovasculares, entre outras; 3)
retorno de internacdes por desnutricao infantil provocadas pela fome; 4) estagnacao
na trajetéria de queda da mortalidade infantil; e 5) aumento de mortes maternas.
Identificou como causas do grave quadro sanitario brasileiro os retrocessos insti-
tucionais, orcamentarios e normativos que levaram ao desmonte das politicas de
saude, que afetaram o funcionamento de diversas areas do SUS e que degradam a
autoridade sanitaria nacional e o papel de coordenacao e articulacao do Ministério
da Saude (MS).

O Grupo de Trabalho da Saude do Gabinete de Transi¢ao (2022) pontuou os princi-
pais problemas relacionados a AE, incluindo algumas redes e linhas de cuidado. A
equipe da Secretaria de Atencao Especializada em Saude (SAES), considerando este
relatorio e ampla analise feita a partir do inicio do governo até este momento, apon-
ta como problemas prioritarios da AE no SUS, ou com importante repercussao na AE,
que deverao ser enfrentados:

1- Desmonte de acoes do MS - descontinuidade de politicas para redes especia-
lizadas de atencao

1.1 Desfinanciamento e estagnacao do processo de expansao da rede de
cuidados oncologicos e reducao de acdes de rastreamento e diagnostico
como, por exemplo, mamografias, bidpsias e exames anatomopatolégicos
no SUS;

1.2 Desfinanciamento, irregularidade nas habilitagoes e sucateamento dos
equipamentos existente dos servicos de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA);
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1.3 Baixa cobertura e ineficiéncia do servico do SAMU na regidao amazoni-
ca, do pantanal sul-mato-grossense e regioes de dificil acesso;

1.4 Extincao do Plano Viver Sem Limite, interrupcao de acdes voltadas
para implementar a rede de cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia
no contexto da RAS e descontinuidade de acdes de reabilitacao articula-
das entre Centro Especializado em Reabilitacao (CER) e AB com o fim do
financiamento aos NASFs;

1.5 Desmobilizacao de acdes de cuidado para pessoas com autismo, in-
cluindo capacitacao profissional, projetos intersetoriais promovidos pela
saude com interface na cultura, mercado de trabalho, assisténcia social e
esporte e lazer.

2- Desfinanciamento progressivo resultante da EC 95;

3- Auséncia do papel do MS na Gestao compartilhada do SUS somada a apro-
vacao de novas politicas sem pactuacao com gestores estaduais e municipais;

4- Redes de Atencao a Saude (RAS) negligenciadas e sem reajustes financeiros
ha anos com grande numero de servicos estaduais e municipais em funciona-
mento sem financiamento federal por represamento de habilitacoes,

4.1 Atencao Domiciliar, Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), Rede de Ur-
géncia e Emergéncia (RUE), hospitais de ensino, hospitais filantrépicos
100% SUS e hospitais de pequeno porte (HPP) com repasses e incentivos
sem reajuste ha mais de 10 anos;

5- Modelo tradicional de atencao que remonta aos INAMPS da década de 1970;

6- Vigilancia em Saude e Emergéncias de Saude Publica: o desastre humanitario
da resposta a COVID-19

6.1 com queda acentuada de atendimentos, de exames diagndsticos e
procedimentos terapéuticos desde o inicio da Pandemia;

6.2 bem como aumento da demanda reprimida e agravamento das condi-
¢oes clinicas que dependem de tempo oportuno para diagnéstico e trata-
mento, como cancer, doencas cardiovasculares e outras doencas cronicas
nao transmissiveis, com aumento do tempo de espera e das filas para
especialistas;

7- Politica Nacional de Atencao Basica erratica, fragilizacao do Programa Mais
Médicos e falta de efetividade do Programa Médicos pelo Brasil;

8- Politica de Saude Mental, Alcool e outras Drogas antagdnica a reforma psi-
quiatrica brasileira;

8.1 Ruptura no processo de construcao, desfinanciamento e sucateamen-
to da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), articulada com a AB e outros
servicos de saude, diminuindo a capacidade do SUS em acolher e ofertar
cuidados psicossociais adequados;
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8.2 Desmobilizacao de programas substitutivos para maior humanizacao
no processo de cuidado das pessoas que necessitam de atendimento em
saude mental, como o Programa de Volta pra Casa;

8.3 Fragilizacao da atencao a saude mental na RAPS e dos servicos de
reabilitacao infantil, sobrecarregando as familias e cuidadores de criancas
com problemas de saide mental e/ou deficiéncias;

9- Politica regressiva de Atencao Integral a Saude das Mulheres;

10- Desmonte do Complexo Econémico Industrial da Saude tendo como conse-
quéncias, entre outras, o desabastecimento nos hospitais e centros especializa-
dos de insumos e material médico para realizacao de exames de apoio diagnos-
tico e procedimentos;

11- Auséncia de dialogo com o controle social e participacao popular.

3. Escopo da Politica Nacional de

Atencao Especializada em Saude (PNAES)

A situacao atual impoe a necessidade de enfrentar problemas e responder de manei-
ra imediata as necessidades atuais do sistema de satde, ao mesmo tempo em que se
constroéi as bases estruturantes para melhorar as condi¢ées de enfrentamento per-
manente e sustentado desses mesmos problemas e de outros. Com isso, aponta-se
aqui desafios e diretrizes para a construcao de iniciativas de curto, médio e longo
prazo.

Atualmente, a AE é regulamentada por diversas normativas, de forma fragmenta-
da, nao se constituindo propriamente enquanto uma politica estruturada. Por essa
razao, impode-se ao MS, a gestao tripartite do SUS e ao Controle Social identificar e
dimensionar adequadamente os principais problemas da AE, com vistas a apontar
diretrizes de formulacao e formular politicas, programas e iniciativas que enfrentem
esses problemas.

Assim, a PNAES devera tratar de principios, diretrizes e eixos estruturantes que de-
verao ser observados em todas as iniciativas referentes a AE. As iniciativas devem
ser coerentes entre si, sinérgicas e articuladas porque deverao ser implementadas
em RAS reais. Deste modo, a PNAES devera dar base, por exemplo, para a reformu-
lacdo ou criacao de Redes Tematicas, programas dirigidos a determinadas linhas de
cuidado ou tipos de estabelecimentos de salude; para a reformulacao de politicas
como a Politica Nacional de Regulacao, a Politica Nacional de Atencao Hospitalar, a
Politica para Hospitais de Ensino, para uma nova politica para os Hospitais Federais
do Ministério da Saude e do Ministério da Educacao, a Politica Nacional de Prevencao
e Tratamento do Cancer, a Politica Nacional de Transplantes, a Politica Nacional de
Controle do Tabagismo, a Politica para o Sangue, a Politica de Atencao as Doencas
Raras, para a retomada e ampliacao do Viver Sem Limites incorporando a linha de
cuidado do autismo.
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4. Desafios que deverao ser enfrentados

em uma politica para a Atencao Especializada

No Brasil, a atencao especializada é um campo de disputas entre interesses e projetos
antagonicos. Cenario recortado por diferentes conflitos e poderes, a atencédo espe-
cializada se caracteriza como um dos principais “nds criticos” do Sistema Unico de
Saude (SUS) na busca pela garantia do direito universal a saude integral e equanime.

O acesso em tempo oportuno a atencao especializada em saude (AES), nos niveis
secundario e terciario, apoio diagnostico e terapéutico, é um ponto importante de
estrangulamento do sistema de saude. Constitui-se como um dos principais desafios
para o SUS apontado em producdes académicas e andlises de equipes de gestao do
SUS (FRANCO, T. B. & MAGALHAES JUNIOR, 2003; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE,
2022). Ha uma demanda crescente, a qual os gestores nao conseguem responder,
gue exerce grande pressao por estes recursos assistenciais, resultando em longas
filas de espera para os procedimentos com pior proporcao oferta-demanda. Assim,
ampliar o acesso a atencao especializada, em tempo oportuno, com referéncia
territorial, visando a reducao e otimizacao das filas para cirurgias eletivas, consultas e
exames especializados, melhoria da qualidade assistencial, equidade, integralidade e
a maior eficiéncia na aplicagao dos recursos financeiros, € o mais importante objetivo
da PNAES, que devera ser objeto de acdes de curto, médio e longo prazo.

Tendo como referéncia esse macro objetivo, a construcao da PNAES passa, também,
por analisar alguns desafios que expressam problemas e necessidades que deverao
ser objeto de intervencao da politica, tais como os apontadas a frente:

1- A mudanca do modelo de Atencao Especializada (AE) com suas implica-
¢oes na demanda e na oferta dos servicos de saude no SUS;

2- O modo de organizacao dos servicos e a necessidade de estrutura-los na
l6gica de Redes de Atencao a Saude (RAS);

3- O fortalecimento da AB promovendo a ampliacao de sua resolubilidade e
capacidade de ordenacao do acesso e coordenacao do cuidado;

4- O modelo de gestao e de funcionamento dos servicos de AE, bem como o
processo de trabalho de suas equipes e a relacao com a RAS;

5- A qualificacao da regulacao assistencial, cujo modo de organizacao e
funcionamento tem resultado em longos tempos de espera, realizacao de
procedimentos desnecessarios, pouca transparéncia e utilizacao de diretri-
zes clinicas, fragil coordenacao do cuidado, pouca responsabilizacao e co-
municacao entre equipe demandantes, ofertantes e usuarios;

6- A orientacao do processo de transformacao digital na saide em funcao
das necessidades do SUS, aproveitando as suas potencialidades, promoven-
do ganhos de efetividade, de eficiéncia e inovacoes no processo de trabalho;

7- A incorporacao tecnoldgica e a necessidade de atualizacao do parque
tecnoldgico visando a efetividade e eficiéncia do sistema de saude, o avanco
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tecnoldgico, a geracao de emprego e renda no Brasil;

8- A formacao e provimento e a fixacao de profissionais de saude no ambito
da atencao especializada, com énfase em regioes de maior vulnerabilidade
e vazios assistenciais;

9- A mudanca do modelo atual de financiamento dos servicos, procedimen-
tos, estabelecimentos e equipes de saude da AE; e

10- Problemas afeitos a relacao publico-privada na AE.

Além de apontar prioridades da agenda governamental, a discussao sobre os de-
safios tendo a amadurecer um certo modo de analisa-los e debaté-los que pode-
ra informar a formulacdo da PNAES. Por este motivo, a seguir, sdo apresentadas
reflexdes disparadoras para provocar o debate coletivo associado a este processo
de formulacao da PNAES.

4.1 A mudanca do modelo de AE com suas implicac6es na demanda e na oferta
dos servicos de saude no SUS

Diversos fatores sao elencados como causadores dessa progressiva desproporcao
entre demanda e oferta de servicos. A crescente demanda pode ser relacionada a
quatro fatores principais: a situacao socioeconémica da populacao; a transicao de-
mografica e epidemiolégica; o modo como a populacgao, influenciada pelo modelo
de atencdao hegemodnico, demanda preferencialmente os servicos especializados; e
a variacao da resolubilidade da Atencao Basica. O modelo de atencao é decisivo
tanto na geracao da demanda quanto no modo especifico de resposta a mesma.
Compreender esse modelo e seu modo de producao e reproducao é necessario para
compreender seu enraizamento, para analisar e intervir em sua reproducao enquan-
to praticas de saude e estruturacdo dos servicos de saide (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2003; SOLLA; CHIORO, 2012; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022).

O modelo da atencao especializada, ainda bastante influenciado pelo modelo do
complexo médico-industrial, é centrado em procedimentos médicos de diagndstico
e tratamento, responsabilizando-se pouco pela producao do cuidado de modo com-
partilhado com o usuario e pouco se comprometendo com a resolucao de seus pro-
blemas de satde. E focado na dimensdo biomédica da doenca e restringe-se ao in-
dividuo, em detrimento de colocar a pessoa e suas necessidades de saude no centro
do cuidado. Nele prevalece o controle da profissao médica sobre as praticas de maior
valor simbélico e econ6mico, ha pouco trabalho interprofissional, grande fragmen-
tacdo do processo de cuidado e alienacao do profissional em relacdo ao seu papel no
processo de trabalho, na linha de cuidado e no sistema de saude. Ha excessiva autono-
mia e individualizacao da tomada de decisao de cuidado, reproduzindo nos servigos
publicos de saude a antiga logica da medicina liberal do consultério individual, no
qual as decisdes cabem, somente, ao médico e ao cliente, com sobreposicao daquele
sobre este (MERHY, 2002; SOLLA; CHIORO, 2012; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE,
2022; CITAR GIRARDI; GERVAS, MACHADO etc.).

O modo como a pratica médica se estruturou na producao social de saude e no
mercado do Brasil ao longo do Século XX privilegia uma medicina superespecializa-
da, fragmentada, intervencionista e hiperconsumidora de consultas, medicamentos,
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exames e diversos outros procedimentos. Ha uma valorizacao simbolica e econbmica
do subespecialista, em especial daquele que atua nos servicos privados. Essa valori-
zacao influencia as preferéncias dos usuarios, a expectativa profissional dos médicos
em formacao e a proporcao, absolutamente desequilibrada, entre médicos especia-
listas e generalistas nos sistemas publicos e privados de saude no pais (MERHY, 2002;
SOLLA; CHIORO, 2012; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022; CITAR GIRARDI; GER-
VAS, MACHADO etc.)

Assim, entende-se que mudar o modelo de atencao é um primeiro desafio cen-
tral da PNAES necessario para modificar a atual demanda da populacao e oferta dos
servicos de saude. Necessario para qualificar a atencao a saude ampliando seus graus
de integralidade e de interprofissionalidade, humanizando a atencao e fazendo-a
mais centrada na cidada e no cidadao, mais comprometida com a coproducao do
cuidado junto com a pessoa, com a melhoria da situacao de saude, do bem estar e
ampliacao de autonomia das pessoas. Necessario ainda a melhoria da efetividade e
eficiéncia dos servicos, possibilitando fazer mais e melhor com os recursos publicos
mobilizados.

4.2 O modo de organizacao dos servicos e a necessidade de estrutura-los na
lI6gica de Redes de Atencao a Saude (RAS)

A localizacao e escopo dos servicos de saude, o modo de organizar o acesso e o
funcionamento de cada um deles, bem como as relacoes e fluxos entre estes ser-
vicos, em uma mesma rede de atencao a saude, também apresenta uma série de
problemas comuns que tém persistido ao longo do tempo. O modo como os servigos
estao dispostos no territdrio, seu escopo, escala e papel na rede de atencao, via de
regra, estao desatrelados das necessidades de saude da populacao e dos parametros
técnicos e epidemioldgicos existentes. Pode ser melhor explicado por um processo
histérico caracterizado pela concentracdo da capacidade em mercados mais fortes
e por decisoes e respostas pouco planejadas a emergéncia de problemas na relagao
oferta-demanda (SOLLA; CHIORO, 2012; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022).

Assim observa-se, de um lado, sobreposicao, redundancia e competicao entre ser-
vicos, internamente nas redes publica e privada, bem como entre servicos publicos
e privados. A concentracao de servicos, procedimentos com maior adensamento de
tecnologia dura e de profissionais nos mercados consumidores mais ricos, contras-
ta com a escassez dos mesmos para atender a populacao mais pobre e vulneravel.
Os longos tempos de espera para servicos especializados com oferta critica no SUS
contrastam com a subutilizacao de varios especialistas, seja devido ao modo de or-
ganizacao dos servicos, seja devido ao modo como o mercado de trabalho inclui,
bloqueia a entrada ou exclui profissionais e especialistas. O cuidado é fragmentado,
com pouca articulacao, trabalho em equipe e coordenacao do cuidado dentro de
cada servicos e na relacao de um servico com os demais que compdem os itinerarios
terapéuticos dos usuarios e usuarias e as diversas linhas de cuidado que compdem a
rede. Os servigos acabam por apresentar resolubilidade abaixo do que seria o espera-
do (SOLLA; CHIORO, 2012; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022). Soma-se a isso,
a baixa capacidade dos gestores municipais e estaduais contratarem servicos na rede
complementar devido aos valores pouco atrativos e ao financiamento insuficiente.
Assim, a capacidade ociosa da rede complementar para contratualizacao com o po-
der publico é insuficiente as necessidades atuais.
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O modo como os servicos estao dispostos e organizados expressa forte legado pré-
-SUS de uma RAS caracterizada por uma AB restrita, com programas verticalizados
de saude publica e servicos de pronto atendimento pouco resolutivos que funciona-
vam segundo o modelo denominado “consultacao”, baseado em uma resposta quei-
xa-conduta (GONCALVES; SCHRAIBER; NEMES, 1990; MAGALHAES JUNIOR, 2014).
Grandes servicos ambulatoriais e, principalmente, os hospitais, em especial os uni-
versitarios, portavam-se como se fossem um sistema de saude completo, isolado do
restante da rede, oferecendo servicos de nivel primario, secundario e terciario, mas
sem atuacao no territério (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Apods a Constituicao de 1988 e a criacao do SUS, ampliou-se os servicos publicos
de forma significativa com notavel protagonismo das gestdes municipais. Sao mar-
cantes o ousado processo de municipalizacao da gestao de servicos de saude, a
expansao da cobertura da AB com a Estratégia de Saude da Familia e a inovacao na
criacao e organizacao de servicos que buscavam atender de maneira mais ampla e
integral as necessidades de saude da populacdo. A iniciativa e experimentacao mu-
nicipal contrastava com a timidez de uma gestao estadual que ainda buscava com-
preender o seu papel em uma federacao trina, uma gestao tripartite e um sistema
que deveria ser regionalizado e com comando Unico. O MS, por sua vez, com difi-
culdades de planejamento central e de transformar os modos de financiamento do
sistema herdados do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social,
(INAMPS), em um primeiro momento, foi assumindo protagonismo combinando a
difusdo nacional de politicas nascidas nos municipios com a progressiva inducao fi-
nanceira de programas e modos de organizacao dos servicos. Isso, a partir do Século
XXI, por exemplo, conformou a AB, desenvolveu uma Rede de Atencao Psicossocial
substitutiva ao modelo manicomial, implementou, expandiu e organizou uma Rede
de Urgéncias, principalmente em seus componentes pré-hospitalares fixo e mével.
Porém, o conjunto dos servicos de saude nao foram planejados e organizados como
RAS regionais, predominando a supracitada sobreposicao, redundancia e competi-
cao entre servicos (SILVA, 2009; SOLLA; CHIORO, 2012; MAGALHAES JUNIOR, 2014;
SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022).

Nos ultimos anos, especialmente durante a vigéncia do chamado “teto de gastos”,
disciplinado pela Emenda Constitucional n°® 95, criado no Governo Temer e mantido
no Governo Bolsonaro, houve retracao dos recursos federais para a saude sobrecar-
regando estados e municipios (MACEDO, 2021; MORETTI et al., 2022). Associado a
isso, o governo federal perdeu protagonismo na coordenacao nacional do sistema de
saude, sendo o caso mais gritante e tragico o observado no enfrentamento da Pan-
demia da Covid-19, quando estados e municipios precisaram assumir o comando das
acoes em seus territorios precisando contrapor, em algumas casos, recomendacoes
federais (FERNANDEZ; PINTO, 2020).

Com falta de direcao nacional e esgotamento da capacidade de financiamento mu-
nicipal, o periodo mais recente observou um inédito protagonismo dos governos
estaduais com muita variacao em termos de intensidade, escopo e sentido entre uma
unidade da federacao e outra. No nivel tercidrio observa-se uma espécie de “recen-
tralizacdo” devido ao numero significativo de hospitais estaduais que foram criados
nos ultimos anos e a quantidade de servicos municipais que passaram para a gestao
estadual, exercida diretamente ou por meio de organizacbes terceirizadas. No caso
da atencao secundaria, os ultimos 10 anos viram surgir nao s6 novos servicos esta-
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duais como também politicas estaduais com propostas de regionalizacao de servicos
de referéncia para grupos de municipios com maior ou menor articulacao em rede.
O mesmo pode ser observado com relacao a programas de cirurgias e procedimentos
eletivos e iniciativas relacionadas ao uso de Tecnologias de Informacao e Comunica-
cao (TIC) na saude, seja para a informatizacao de servicos, para o compartilhamento
de dados, em servicos de telessaude/telemedicina ou ainda mais recentemente no
contexto da Pandemia da Covid-19, servicos de orientacao, atencao e monitoragao
remotos (BASTOS et al., 2022; PINTO et al., 2022).

Para enfrentar o cenario e problemas apontados acima, entende-se que um segundo
desafio da PNAES ¢ a organizacao dos servicos existentes, bem como a estruturacao
dos que ainda serao criados, como RAS referidas a um territério regionalizado,
tendo a AB como principal porta de entrada, ordenadora do acesso e coordenadora
do cuidado, conformadas em funcao das necessidades de saude da populacdo, sem
sobreposicao e competicao entre servicos, com gestao compartilhada, principalmen-
te, entre estado e municipios da regiao de abrangéncia da RAS em questao, e com
financiamento tripartite. A AES necessita ser organizada de forma regionalizada,
buscando garantir a integralidade do cuidado em RAS (VIANA et al., 2018). A regio-
nalizacao e a governanca regional trazem a relagao interfederativa como um desafio
para a estruturacao real das RAS regionais, devendo ser observados seus aspectos
técnicos, politicos e a forma como sao produzidas, inclusive pelas particularidades da
estrutura federativa no contexto brasileiro (TOFANI et al., 2021). Componentes im-
portantes para construcao de um modelo de atencao especializada integrada as RAS
sao a provisao de transporte sanitario, planejamento, organizacao e financiamento
com perspectiva regional.

4.3 O fortalecimento da AB promovendo a ampliacao de sua resolubilidade e
capacidade de ordenacao do acesso e coordenacao do cuidado

E forcoso reconhecer o enfraquecimento da AB no periodo recente fazendo-a perder,
em parte, elementos importantes do modelo prioritario da AB do Brasil, a Estratégia
de Saude da Familia (ESF), tais como sua insercao territorial e responsabilidade por
acoes de promocao e protecao da saude no territério e junto a comunidade, sua
atuacao intersetorial e interprofissional para além dos muros dos consultérios, o
vinculo entre os profissionais de uma mesma equipe e a propria ideia de atuacao em
equipe. Houve prejuizos também na pratica mais ampla, integral e voltada as neces-
sidades de saude das pessoas, familia e comunidades, dando lugar a uma pressao
por foco em alguns poucos procedimentos e indicadores de saide, com o risco de
cuidar mais do cadastro e do indicador que das pessoas. Tudo isso reduz a resolubi-
lidade da AB, sua capacidade de fazer diagnodsticos precoces e de evitar evolucoes
indesejaveis para problemas de saude que poderiam ser controlados em etapa ante-
rior a necessidade de servicos especializados.

E farta a literatura nacional e internacional que mostra que os sistemas de satde
mais custo-efetivos e bem sucedidos tem base na AB. Esta, para cumprir esse pa-
pel, precisa cobrir mais de 70% da populacao, ser acolhedora e acessivel, vincular
0s usuarios, corresponsabilizar-se pela execucao e acompanhamento dos planos de
cuidado, ser resolutiva, ter mais capacidade de ordenar o acesso aos demais servicos
da RAS e de coordenar o cuidado. Contudo, o que se observa € que a AB esta sobre-
carregada, com insuficiéncia de profissionais, de recursos e com muitas pessoas sob
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sua responsabilidade, tem sido pouco resolutiva, apresentado excessiva quantidade
de encaminhamentos desnecessarios, mostrado pouca capacidade de coordenar o
cuidado e de tomar decisdes sobre a realizacao de exames e encaminhamentos de
usuarios aos servicos da AE.

Com isso, articulado a estruturacao das RAS, € necessario apontar um terceiro de-
safio que é o fortalecimento da AB promovendo a ampliacao de sua resolubili-
dade e capacidade de ordenacao do acesso e de coordenacao do cuidado. Deve
estar a disposicao AB, por exemplo, os recursos terapéuticos e diagndsticos necessa-
rios para cuidar da gestacao e do crescimento e desenvolvimento da crianca, incluin-
do a decisao compartilhada sobre a necessidade de atendimento especializado. O
mesmo deve ocorrer no caso da saude mental, prevencao, diagnéstico e tratamento
do cancer, cuidado as doencas crénicas, entre outras necessidades de saude. Assim,
a decisao sobre a realizacao para esses casos de exames como ultrassonografia, en-
doscopia, colonoscopia, eletrocardiograma, bidpsias de baixa complexidade, entre
outro, nao pode ter o destino de uma fila de regulacao.

O enfrentamento desse desafio exige a implementacao de estratégias que deverao
ser desenvolvidas a partir de uma articulacao da AB com a AE. Sao exemplos dessas
estratégias o apoio matricial e a promocao de formatos de decisao e cuidado com-
partilhado entre profissionais, equipes e servicos da AB e AE; a disponibilizacao de
recursos de apoio diagnostico e terapéutico para utilizacao e encaminhamento deci-
dido diretamente pelas equipes de AB; a descentralizacao de decisdes de regulacao,
entre outras. Esse fortalecimento da AB, por meio de uma gestao compartilhada
desses processos e recursos mais, digamos, proximais da AE, demandara fortemente
0 uso intensivo de TIC e o avanco em dimensdes do que tem sido chamado de
transformacao digital, assunto tratado um pouco mais a frente.

4.4 O modelo de gestao e de funcionamento dos servicos de AE

Um olhar especifico sobre os servicos ambulatoriais especializados mostra problemas
qualitativos e quantitativos. Muitos dos primeiros estao relacionados ao modelo de
atencao tratado acima. No funcionamento dos servicos ambulatoriais especializa-
dos, servicos de apoio diagnostico e terapéutico, hospitais e servicos de urgéncia e
emergéncia, predomina uma postura passiva, de espera do usuario, pouco respon-
sabilizada com o cuidado da pessoa que precisa de cuidado continuado. Além disso,
utilizam pouco estratégias de matriciamento, com protocolos assistenciais baseados
em evidéncias, e compartilhamento do cuidado com a AB. Envolvem-se pouco em
estratégias de telessalde e, ao contrario da tendéncia do setor privado, nao se enga-
jaram em estratégias de atendimento remoto aos usuarios do SUS, nao avancando
na reducao das filas de espera por meio da resolucdo de situacdes antes de serem
atendidas presencialmente nos servicos de AE.

Assim, faz-se necessario avangar na proposicao de um novo modelo organizativo
para a AE com atuacao matricial, conectado a uma potente estratégia de educacao
permanente, telessaude, regulacao com decisdes compartilhadas, transporte sanita-
rio e continuidade do cuidado na rede de atencao, integrada a AB e a rede hospitalar.
Com relacao a gestao destes servicos o que se observa € pouca atuacao na vigilancia
epidemioldgica de casos que precisam de cuidado continuado, na organizacao da
agenda e do processo de trabalho, para além da geréncia de escalas e das cargas
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horarias. Sao poucas, por exemplo, equipes e nucleos dedicados a gestao do cuidado
nos servicos ambulatoriais especializados fazendo a analise do perfil de usuarios aten-
didos, buscando eficacia clinica, monitorando o numero de consultas por usuario,
avaliando a possibilidade e pertinéncia de dar “alta” com transferéncia de cuidado
e de vinculo do usuario a AB, buscando evitar o efeito velcro (quando pacientes que
deveriam ser eventualmente atendidos em um nivel de atencao ou estabelecimento
de saude, por diversas razoes, passam a ser permanentemente atendidos em outro e
nao ha a transferéncia de cuidado e de vinculo novamente a AB, por exemplo), evitar
procedimentos desnecessarios no cuidado dos usuarios e eliminando etapas evita-
veis na regulacao e itinerario terapéutico planejado para a pessoa.

Assim, qualificar o modelo de gestao e de funcionamento dos servicos de AE,
bem como o processo de trabalho de suas equipes e a relacao com a RAS, espe-
cialmente a AB, € um quarto desafio apontado neste texto para a PNAES.

Quantitativamente, é importante notar que a grande maioria dos procedimentos de
AE sao realizados nos ambulatérios dos grandes hospitais. Carmo (2023), analisando
dados de 2021 do DATASUS, mostrou que aproximadamente 16% do total de con-
sultas especializadas foram realizadas em 100 estabelecimentos de satde (100 CNES)
e 86% em 13.935 estabelecimentos. Ainda que saibamos que alguns CNES podem
agregar diversos estabelecimentos de salude, como o de secretarias de saude, por
exemplo, Carmo mostra que dentre os 100 estabelecimentos ha significativa par-
ticipagao dos seguintes grupos de servicos: ambulatorios de hospitais vinculados a
Instituicoes Federais de Ensino Superior (IFES); ambulatérios de hospitais vinculados
a Instituicoes de Ensino Superior (IES) estaduais; ambulatérios dos hospitais federais
do Rio de Janeiro; ambulatérios do Grupo Hospitalar Conceicao; ambulatérios das
grandes Santas Casas e outros grandes hospitais filantrépicos; ambulatérios de hos-
pitais vinculados as Secretarias Estaduais de Saude (SES); ambulatérios de hospitais
vinculados as Secretarias Municipais de Saude (SMS); grandes servicos ambulatoriais
isolados vinculados tanto as SES quanto as SMS.

Carmo (2023) aponta ainda que muitos desses servicos se caracterizam por: acesso
nao regulado; pouca articulacao com a AB para o manejo de pacientes e escassez
de medidas necessarias para evitar o efeito velcro; baixa produtividade; altas taxas
de absenteismo; reduzida proporc¢ao de primeiras consultas, o que limita o acesso e
aumenta os tempos de espera; insuficiéncia de procedimentos complementares ne-
cessarios, como consultas de outros especialistas e procedimentos demandados pela
especialidade inicial; e uso incipiente de tecnologias de telessaude, de coordenacao
do cuidado e de monitoramento de pacientes a distancia.

Com isso, a PNAES pode combinar diretrizes e instrumentos de politica publica
dirigidos tanto aos servicos ambulatoriais especializados quanto aos ambulatoé-
rios dos servicos hospitalares, abrangendo hospitais de pequeno a grande porte.
Além disso, estes estabelecimentos que concentram grande parte das consultas pre-
cisam ser objeto de medidas e pactos especificos que facam com que sua capacidade
instalada e oferta seja aproveitada da melhor maneira possivel em funcao das neces-
sidades e planejamento da RAS.
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4.5 A qualificacao da regulacao assistencial

Um dos maiores desafios do SUS é a regulacao do acesso a assisténcia a saude ou,
simplesmente, regulacao assistencial. Esta pode ser entendida como o conjunto de
relacdes, saberes, tecnologias e acdes que intermedeiam a demanda das pessoas
usuarias por servicos de saude e o acesso a eles segundo diferentes perfis de deman-
da e de oferta, e a regulacao do acesso é o estabelecimento de meios e a¢oes para
a garantia do direito constitucional do acesso universal, integral e equanime, inde-
pendente de pactuacao prévia estabelecida na programacao de acoes e servicos de
saude e da disponibilidade de recursos financeiros (CONASS, 2023).

Alguns autores (MAGALHAES JUNIOR, 2014; MENDES, 2014; SECRETARIA DE SAUDE
DE RECIFE, 2022; CARMO, 2023) tém apontado caracteristicas e problemas impor-
tantes que precisam ser enfrentados na regulacao assistencial. A frente, h4 uma sin-
tese de elementos desses estudos que sao importantes para formular a qualificacao
dos processos regulatérios nas RAS:

* ha elevado tempo de espera para a maioria das filas para procedimentos
na Atencao Especializada;

* alimentada pelo tempo de espera e retroalimentando-o, ha elevada taxa
de absenteismo para estes procedimentos;

* ha grande burocratizacao do processo regulatério, com exigéncia de eta-
pas desnecessarias nos fluxos estabelecidos, com a realizacao de retraba-
Iho, quando mais de uma consulta/profissional precisa solicitar o mesmo
procedimento, e por ser feita de forma impessoal, na qual pessoas pare-
cem “conversar” com sistemas;

* a regulacao do acesso, muitas vezes, centra-se em cada procedimento
em vez de ser centrada no usuario e de considerar a linha de cuidado e/
ou um conjunto de procedimentos que garanta a integralidade naquele
ponto de atencao, o que provoca perda de tempo e deslocamentos des-
necessarios do usuario;

* ha desconexao entre a consulta com o especialista e os procedimentos
propedéuticos necessarios a finalizacao do diagnostico e, como as filas
nao sao coordenadas, a reducao da fila para um procedimento pode au-
mentar a fila em outro também necessario para a resolucao de um deter-
minado problema de saude;

* sao varios os pontos de decisao sobre o agendamento de procedimentos,
sendo que parte significativa dos mesmos nao sao feitos com base em
regras e critérios compartilhados por um sistema regulatério que incida
sobre aquele territério;

* -também sao varios os pontos que tentam coordenar o acesso dos usua-
rios aos servicos necessarios ao seu itinerario terapéutico, nao havendo
mecanismos precisos e um ponto estabelecido de coordenacao;

* uma parte muito menor do que o desejado das decisdes sao tomadas
com base nas necessidades singulares dos usuarios, em evidéncias claras,
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com o maior grau possivel de transparéncia, utilizando diretrizes clinicas
e instrumentos de estratificacao e classificacao de risco clinico e de vul-
nerabilidade social;

ha ainda forte clientelismo nas decisdes de quem tera acesso e para onde,
exacerbando quando mais critica é a relacao demanda e oferta, e obser-
va-se uma escalada do processo de judicializacdo, ambos atuando como
fatores de iniquidade na regulacao assistencial;

ha pouca comunicacao e uso eficaz de sistemas de comunicacao entre
equipes e unidades demandantes, reguladoras e ofertantes de servicos,
e entre estas e usudrios, resultando em um dialogo insuficiente sobre as
decisdes, suas consequéncias e necessidades de acoes posteriores;

ainda é incipiente a regulacao interna nos estabelecimentos de saude,
tanto no que se refere aos leitos hospitalares para o atendimento de
urgéncia, realizada pelos Nucleos Internos de Regulacao, onde estes exis-
tem, quanto na gestao das filas internas para procedimentos cirurgicos
eletivos, essa Ultimas com determinacao multicausal como a desorgani-
zacao do processo de atencao pré operatoria/risco cirdrgico com ou sem
o concurso de outros especialistas, incompatibilidade entre a real oferta
dos centros cirdrgicos e leitos de retaguarda X oferta de consultas de
avaliacao pré operatoéria;

com tudo isso, o modelo de regulacao assistencial acaba por desrespon-
sabilizar os servicos e equipes demandantes no processo regulatério, es-
pecialmente os profissionais da AB/APS, que deveriam ser os responsaveis
pela ordenacao do acesso e coordenacao do cuidado, é raro o didlogo
e o processo de cuidado nao é caracterizado pela tomada de decisdes
compartilhadas;

as equipes demandantes solicitam mais procedimentos que os necessa-
rios, passando a responsabilidade da andlise, regulacao e aplicacao do
conceito de equidade, quase integralmente, a equipes de regulacao que
conhece menos do que ela a situagao real e a necessidades dos usuarios
encaminhados;

nota-se forte presenca de efeito velcro;

a solucao de TIC disponibilizada pelo Ministério da Saude, o Sistema Na-
cional de Regulagao (SISREG), nao é passivel de adaptacao para as ca-
racteristicas e necessidades municipais e estaduais, além disso, constitui
silos de informacodes exclusivas do Ministério da Saude (MS) que nao sao
compartilhadas nem mesmo com os estados e municipios que usam o
SISREG; e

o ajuste entre demanda e oferta é feito geralmente pelo incremento da
oferta, nao se utiliza, regularmente, mecanismos de racionalizacao da
demanda e da oferta, nem se faz uso de uma inteligéncia regulatéria que
relativize a ideia de que todas as demandas que estao no sistema devam
ser atendidas do modo como foram demandas.
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Mendes (2014) concorda que uma regulacado assistencial eficaz é fundamental para a
RAS. Critica o que considera predominante no SUS, uma regulagao assistencial com
base na gestdo da oferta e defende que o sistema deveria desenvolver e implantar
uma nova forma de fazer regulacao assistencial com base numa gestao de base po-
pulacional. Para o autor esse modelo de programacao de servicos e de regulacao as-
sistencial deveria ser feito em funcdo de parametros que expressem as necessidades
da populacao, considerando riscos sociais e sanitarios de subpopulagoes e diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia. Além disso, deveria, por um lado, ajustar a oferta e a
demanda por uma acao que se inicia pela racionalizacao da demanda, seguida pela
racionalizacao da oferta, s6 havendo incremento da oferta caso seja julgado necessa-
rio. Por outro lado, defende que haja uma inteligéncia regulatéria que nao parta do
pressuposto de que todas as demandas devam ser atendidas do modo como foram
feitas.

E central que se incorpore na AE estratégias que transponham a formalidade da re-
gulacao cartorial e os obsoletos fluxos de referéncia e contrarreferéncia para consul-
tas médicas especializadas, exames e procedimentos, geradores de filas. Em sintese,
com base em diversos autores (SOLLA; CHIORO, 2012; MAGALHAES JUNIOR, 2014;
MENDES, 2014; REIS et al., 2017; SECRETARIA DE SAUDE DE RECIFE, 2022; CAR-
MO, 2023), nas normativas e no tratado neste documento, o enfrentamento desse
quinto desafio da PNAES passa por:

* objetivar a reducao, ao minimo possivel, do tempo de espera e da taxa
absenteismo de procedimentos considerados necessarios e oportunos;

 utilizar diretrizes clinicas, instrumentos de estratificacao e classificacao de
risco clinico e de vulnerabilidade social;

» fortalecer o papel da AB/APS de ordenar o acesso as acoes e servicos de
AES e de coordenar efetivamente o cuidado, aumentando o poder de de-
cisao da pessoa/equipe que mais conhece a situacao real e a necessidades
dos usuarios encaminhados;

* promover maior responsabilizacao do demandante, seja ele da AB/APS ou
nao, pelo processo regulatério, possibilitando a tomada de decisdes com-
partilhadas, especialmente quando elas resultam na agilizacao e prioriza-
cao do acesso e reducao da realizacao de procedimentos desnecessarios,

* estimular um relacionamento pessoal e com vinculo entre profissionais
de saude, evitando o efeito de velcro e favorecendo a producao e gestao
do cuidado compartilhada entre profissionais das unidades demandantes
e ofertantes;

* ter mecanismos de coordenacao do cuidado e de monitoragao do acesso
dos usuarios aos servicos necessarios ao seu itinerario terapéutico por
parte de equipes demandantes e ofertantes;

* funcionar por meio de um processo informatizado, transparente, passivel
de monitoracao, que maximize as possibilidades de comunicacao e toma-
da de decisdes compartilhadas, bem como tenha plasticidade suficiente
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para comportar a participacao de diferentes perfis: demandante de servi-
co/procedimento, regulador, teleconsultor, apoiador matricial e ofertante
de servico/procedimento, seja presencial ou remoto;

* possuir um ecossistema de solucoes de TIC, disponibilizadas pelo Minis-
tério da Saude, que interoperem com as demais solucdes do Ministério e
com solucodes similares de estados e municipios, que sejam passiveis de
adaptacao, parametrizacdo e/ou customizacdo em funcao das necessida-
des e dos sistemas locais, que compartilhem dados e informagbes com
estados e municipios e que consigam municiar o cidadao de informacoes
pertinentes, bem como receber interacoes de feedback uteis, seja para
monitoragao e avaliacao, seja para mecanismos de confirmacao de agen-
damentos que possam reduzir o absenteismo;

e ter um processo e fluxo regulatério que possua pontos e processos de
decisao e de agendamento, regras e critérios definidos, transparentes e
compartilhados por todos os envolvidos em sua execucao;

* buscar promover redes vivas, em cada regiao, acompanhadas de uma
regulacao regional, edificada a partir da gestdo compartilhada entre mu-
nicipios e estado ordenando e regulando, de fato, o acesso dos diversos
prestadores (estadual sob administracao direta ou OSS, universitarios,
municipal, conveniados e contratados) em funcao do processo de gestao
compartilhada regional, sem prejuizo do comando Unico, com um pro-
cesso dinamico de regulacdo, monitoramento e avaliacao; e

* exercitar a gestao da informacao com inteligéncia para conhecer suficien-
temente as filas, gerencia-las com tecnologias adequadas, para evitar que
a solucao da fila de um tipo de procedimento gere outras na mesma linha
de cuidado ou em outras linhas de cuidado que tenham procedimentos
comuns.

4.6 A orientacao do processo de transformacao digital na saude

Muitas das estratégias de superagao dos desafios passam pela gestao da informacao
e comunicacao na RAS, o que coloca as tecnologias de informacao e comunicagao
(TIC) em um papel decisivo. De um modo geral, o que se percebe ainda é uma grande
quantidade de servicos de AE sem informatizacdo e conectividade. Também nao ha
interoperabilidade de dados entre as solu¢des do préprio MS e nem entre elas e os
sistemas utilizados por estados e municipios, resultando em retrabalho, insuficiéncia
de informacao, baixa capacidade de analise, de planejamento e gestdo. Apesar dos
esforcos e desenvolvimentos realizados ha mais de uma década e de haver avancos e
resultados consistentes no ambito de estados e municipio, no ambito federal ainda
inexiste um Registro Eletronico de Saude (RES) federal - solucao que retne o con-
junto de informacodes de interesse clinico sobre uma pessoa registradas nos diversos
sistemas e solucdes - que facilite o cuidado articulado do usuario nos varios pontos
de atencao. Por fim, ha uma insuficiente “inteligéncia local” (municipal, por regiao
de saude ou estadual) com foco na coordenacao do cuidado, monitoracao e vigilan-
cia dos pacientes cronicos mais complexos, com consumo sistematico de servicos de
saude, maior potencial de agravamento, hospitalizacao e morbimortalidade (funcoes
dependentes de solugdoes em TICs e boa capacidade de gestao da informacao).
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Mundialmente, o perfil epidemiolégico caracterizado pela predominancia das doen-
cas cronicas e degenerativas e pelo envelhecimento da populagao tem aumentado os
gastos em saude e demandado um modelo de atencao a saude mais personalizado,
com cuidado longitudinal e integral, que engaje as pessoas em seu autocuidado,
que desenvolva um trabalho interprofissional e articule a acao de diversos servicos
da RAS. O armazenamento e uso intensivo de dados e aplicacdo de ferramentas de
TIC no processo de trabalho, buscando ganhos de efetividade e eficiéncia e visando
a producao de inovacdes nos servicos de saude, denominado transformacao digital,
tem provocado mudancas significativas nos modos de atencao e vigilancia em saude
e na gestao dos servicos e sistemas de satde (ESPANHA e FONSECA, 2010; MAKARY;
DANIEL., 2016; PINTO; SANTANA; CHIORO, 2022).

Dentre as mudancas mais tratadas pela literatura cientifica as seguintes podem ser
destacadas: maior volume e qualidade das informacdes clinicas sobre os pacientes
com maior capacidade de disponibiliza-la ao cuidador em tempo oportuno para in-
fluenciar positivamente a tomada de decisao e aumentar a resolubilidade; maior co-
municacao e compartilhamento de decisdes entre profissionais de saude que atuam
em diferentes servicos, melhorando a coordenacao do cuidado; qualificacao dos en-
caminhamentos realmente necessarios a outros servicos e reducao dos encaminha-
mentos e solicitacdo de procedimentos (como consultas e exames) desnecessarios,
gue oneram o sistema de saude sem beneficios aos usuarios; e otimizacao da oferta
de servicos de satide, com reducao de filas e tempos de espera (PATRICIO et al., 2011;
BELL et al., 2012; GONCALVES, et al. 2013; MARCOLINO et al., 2013; MAKARY; DA-
NIELI, 2016; MAEYAMA; CALVO, 2018; CELES et al., 2018).

Podem ser identificadas quatro dimensdes nas quais estao focados os processos de
transformacao digital na saude, tanto no setor publico quanto privado: 12- informa-
tizacao dos servicos de saude e processos de trabalho; 22- interoperabilidade e troca
de informacgoes entre profissionais e servicos; 32- atendimento remoto; e 42- uso de
inteligéncia artificial (PINTO; SANTANA; CHIORO, 2022). Tanto as recomendacoes de
organismos multilaterais quanto a busca por eficiéncia e lucratividade do merca-
do tém apontado para essas quatro dimensoes (TASCA; MASSUDA, 2020; FORBES,
2022).

Assim, a transformacao digital na saude é um sexto desafio da PNAES, promovendo
inovagoes no processo de trabalho, assegurando a protecao dos dados pessoais dos
cidadaos e a governanca publica dos sistemas de informacdes em saude, almejando
ganhos de efetividade e eficiéncia, aperfeicoamento do planejamento e da gestao
de servicos e sistemas de saude e a melhoria do acesso e da qualidade do cuidado,
entendemos que é um desafio.

Operativamente, com relacao a 12 dimensao, é importante estimular a informati-
zacao e oferecer solucdes de prontuarios eletronicos e de sistemas de gestdo de
servicos de saude gratuitas para a informatizacao dos estabelecimentos de saude
do SUS, ambulatoriais e hospitalares. Na 22 é necessario promover a utilizacao de
modelos de informacdo pactuados de maneira tripartite em um processo que deve
ter a lideranca do MS, bem como atuar ativamente para construir as condigoes para
interoperar dados dos sistemas de informacao e das diversas solucdes, sejam do MS,
dos estados, dos municipios ou do mercado. Essa interoperabilidade é essencial para
informar os processos de decisao relativos ao planejamento, gestao, monitoracao e
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avaliacao, do cuidado individual a organizacao da RAS e gestao do SUS.

Na 32 dimensdo urge atualizar as ofertas de atencao remota promovidas pelas po-
liticas do MS e realizadas pelos servicos do SUS, que compreendam diversas mo-
dalidades de telessaude com objetivos de educacao em saude, monitoramento de
casos, coordenacdo do cuidado, consultoria de um profissional de saude a outro,
atendimento/consulta direto a usuarios, telediagnodstico, entre outros. Na 42 deve
haver governanca publica sobre a massa de dados gerados para que seja dado a ela
o melhor uso da inteligéncia artificial para finalidade que vao de descobertas com
relevancia sanitaria aplicadas a dados de eventos pregressos a predicao de situacoes
futuras que exigem acOes preventivas e preparatorias.

4.7 A incorporacao tecnoldgica e a necessidade de atualizacao do parque tec-
nolégico

Ainda no tema da tecnologia, observa-se um progressivo aumento dos gastos em
saude relacionado ao processo pouco critico de incorporacao tecnolégica que, mui-
tas vezes, nao se baseia em critérios e evidéncias de ganhos para o usuario e para o
SUS, nao é planejada e esta relacionado a equivocos do processo de judicializagcao
da saude, principalmente na area de medicamentos e de apoio diagndstico e tera-
péutico. O modo como isso vem ocorrendo, tem levado ao comprometimento da
sustentabilidade do sistema de saude e ampliando as desigualdades (ATUN, 2012;
GADELHA, 2006; DELGADO, 2016).

Ao mesmo tempo, ha a necessidade de investir na modernizacao do parque tecnolé-
gico, com foco na ampliacao da capacidade instalada e da resolutividade dos servi-
cos e considerando intervencdes em linhas de cuidado com o objetivo reduzir filas de
espera consideradas prioritarias. Além disso, é necessario articular as necessidades
do sistema de saude com a construcao de mecanismos de financiamento, dispositi-
vos que facilitem as aquisicoes por partes de estados e municipios, bem como, usar o
poder de compra do SUS para fomentar o desenvolvimento cientifico, tecnolégico e
industrial do pais. Assim, um sétimo desafio é atuar na andlise critica da incorpo-
racao tecnoldgica e na promoc¢ao da atualizacao do parque tecnolégico visando
a efetividade e eficiéncia do sistema de saude, o avango tecnoldgico, a geracao de
emprego e renda no Brasil.

4.8 A formacao e provimento e a fixacao de profissionais de saude no ambito
da AE

Um conjunto de problemas a serem enfrentados estdo relacionados a politica na-
cional para regulacao, formacao e provimento de profissionais para o SUS. De um
modo geral, o arranjo institucional responsavel pelas decisdes relacionadas a esta
politica cabem mais ao Congresso Nacional (CN), que legisla sobre as profissoes, e ao
Ministério da Educacao (MEC), que define o perfil de competéncias que devem ter os
egressos, ouvindo os conselhos profissionais, e estabelece as regras de formacdo em
nivel de graduacao e pos-graduacao, inclusive a residéncia médica, definindo, entre
outras coisas, as competéncias que devem ter os egressos dos cursos. A legislacao
brasileira delega aos conselhos profissionais, criados por lei e dirigidos por pessoas
eleitas pelos membros da propria profissao, a responsabilidade pela regulamentacao
infralegal e pela fiscalizacao do exercicio profissional. Além disso, no caso da Medici-
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na, parte importante da definicio de competéncias dos especialistas também estao
sob o controle das organizag6es profissionais, neste caso, as chamadas sociedades
de especialidades médicas. A legislacao brasileira ndo impede que médicos “nao
especialistas” realizem quaisquer procedimentos médicos, nao obstante, as socie-
dades de especialidades realizam uma titulacao de especialistas que influencia as
contratacoes e o mercado de trabalho publico e privado. O MS tem uma influén-
cia relativamente pequena nesta politica, especialmente se comparamos com o que
ocorre em outros paises com sistemas publicos de saude abrangentes, como Reino
Unido, Canadd, Espanha entre outros. O fato é que ha no Brasil, especialmente em
se tratando da profissdao médica, uma grande estabilidade nesta politica, no arranjo
institucional dessa area e no status quo das relagoes entre as profissoes e delas com
Estado (MACHADO, 1997; CAMPOS, 1988; GIRARDI; FERNANDES; CARVALHO, 2000;
FEUERWERKER, 2002; PETTA, 2013; PINTO; CORTES, 2022).

Alguns efeitos problematicos deste estado de coisas podem ser identificados na
AES, na qual aproximadamente 70% dos encaminhamentos sao para consultas mé-
dicas especializadas. A baixa regulagao estatal em funcao das necessidades de saude
e do SUS, da lugar a predominancia dos interesses corporativos no posicionamento
dos profissionais e suas organizacoes. Na Medicina, a formacao em nivel de gradua-
cao e apos, especialmente a realizada pelas organizacoes profissionais, sao pautadas
e voltadas as necessidades do mercado, uniprofissionais, centradas na doenca e na
producao de procedimentos. Inspira-se muito na ideia de um médico especialista
liberal que trabalha em consultorio privado. Observa-se uma baixa capacidade das
gestoes locais de contratar certos especialistas, entre outros motivos, por escassez
dos mesmos no mercado de trabalho, pela remuneracao abaixo do praticada no se-
tor privado, pelo desinteresse dos profissionais em trabalhar no setor publico, pela
disputa por profissionais entre as unidades da federacao ao invés de cooperacao e de
solucoes interfederativas, pela pratica de tentar restringir a determinadas profissoes
e especialistas certos procedimentos e o cuidado a certas necessidades de saude.

A perspectiva corporativa, muitas vezes, age para bloquear a atuacao em determi-
nados mercados de trabalho de outras profissdes, de outros profissionais da mesma
profissdao ou ainda de nao especialistas naquela area. Tudo isso faz com que haja
uma subutilizacao de profissionais e especialistas promovendo uma situagao parado-
xal, longas filas de espera mesmo onde ha presenca razoavel de profissionais e espe-
cialistas. Em um complicado conluio de interesses imediatos, observa-se um avanco
progressivo da contratacao do trabalho via pessoas juridicas , a chamada “pjotizacao
do trabalho médico”.

Desenvolver estratégias visando a formacao, o provimento e a fixacao de pro-
fissionais de saude no ambito da atencao especializada, com énfase em regioes
de maior vulnerabilidade e vazios assistenciais, € um oitavo desafio da PNAES.
E verdade que para o SUS poder, de fato, ordenar a formacao da forca de trabalho
para a saude, como prevé a Constituicao, é necessario que o MS, em dialogo com
o MEC e Ministério do Trabalho, consiga ter capacidade de reorientar a politica de
regulacao, formacao e provimento dos profissionais de satde. Porém, em paralelo a
esse esforco, é necessario que o MS assuma a lideranca do planejamento, formacao
e provisao da forca de trabalho.
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Uma questao que impacta no acesso e formacao de filas para atendimento especia-
lizado no SUS é o quantitativo de profissionais especialistas e sua distribuicao pelas
regides do pais. Ha déficits e desequilibrios na distribuicao geografica no pais. Assim,
a PNAES deve prever estratégias de formacao, provimento e alocacao de médicos
especialistas considerando as desigualdades regionais. Para isso, algumas acdes sao
necessarias:

* dimensionar a alocacdo dos profissionais e identificar a necessidade dos
mesmos por regiao de salude, em consonancia com processos de investi-
mento e planejamento regional, deve ser uma etapa constitutiva de ini-
ciativas de formacao, provimento e fixacao;

* promover processos de decisao compartilhada, matriciamento e educa-
cao permanente em saude entre profissionais (AB/AES), fortalecendo a
comunicacao e vinculo entre eles, bem como, a gestao conjunta de linhas
de cuidado;

* analisar, propor e promover definicbes acerca do perfil de profissionais
para atencao a determinadas necessidades de saude e para a atuacao em
determinados servicos de saude, desenvolvendo diferentes estratégias de
formacgao em servico - educacao permanente, aperfeicoamentos habilita-
dores de competéncias, especializacoes lato-sensu e residéncias - articu-
ladas a processos de provimento; e

* ampliar e diversificar os processos de formacao médica e multiprofissio-
nal, articuladas, para atencao especializada com o objetivo de ampliar a
oferta de servicos e 0 acesso da populacao em areas desassistidas.

E importante marcar que tudo isso deve ser feito no sentido de promover um processo
de trabalho mais interprofissional, em equipe e visando a ampliacdo do campo de
competéncias praticados pela equipe de saude com o objetivo central de avancar
nos graus de acesso a AES com resolubilidade e o maiores graus de integralidade
possiveis.

4.9 A mudanca do modelo atual de financiamento da AES

Um nono desafio é o Financiamento. O modo de alocar recursos, em especial os
econdmicos, € um elemento constituinte das politicas e programas. A importancia
dos mecanismos econdmicos em uma politica nacional € tal que alguns autores usam
o financiamento como modo de entender o que realmente é considerado prioritario
na agenda de um governo e qual a real intencao de um determinado programa, a
despeito de seu discurso oficial. O que entra no centro da analise ou da formulagao
é: quais mudancas e reproducoes de atitudes sao ou podem ser induzidas por um de-
terminado modelo de financiamento de um programa (MERHY, 1992; SECCHI, 2014;
PINTO, 2018)?
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Ha certo consenso na literatura que o volume de recursos destinado ao SUS é insu-
ficiente, seja comparando com os paises com sistemas universais, seja comprando
com os paises da OCDE ou mesmo do Cone Sul. Além disso, predominam também
as analises criticas acerca dos formatos de pagamento, sendo realizado ainda por
procedimento individual no caso da AAE. No caso da Atencao Hospitalar ja ocorre-
ram alguns avancos, seja com o advento do formato da autorizacao de internagao
hospitalar (AIH), na forma de incentivos financeiros diversos ou ainda compondo
mecanismos de contratualizacdo. Contudo, predomina o modelo centrado em pro-
cedimentos que induz a realizacao dos mesmos, quer sejam oportunos e necessarios
ou nao. Como em grande parte deles o valor ndao contempla o custo real, induz
a escolha e concentracao naqueles que “compensam”. Como nao sao agrupados,
agregando grupos de intervencdes necessarias para a solucao de casos tipificados,
podem fragmentar o processo de cuidado e gerar filas em certos pontos da linha de
cuidado. Assim, superar o conjunto dessas deficiéncias ou parte delas em novos mo-
delos de financiamento é um ponto decisivo para obter sucesso na implementacao
e resultados da PNAES. Além do quantitativo alocado, as modalidades de repasse
financeiro devem ser remodeladas. E necessério pensar em sistemas de alocacao de
recursos que induzam e/ou fortalecam a construcdo e implantacdo de linhas de cui-
dado integral (UGA; LIMA, 2013).

4.10 Problemas afeitos a relacao publico-privada na AES

O financiamento da AES no SUS esta diretamente relacionado a légica de mercado.
Mesmo num contexto recente de sub e desfinanciamento do SUS (FUNCIA et al.,
2022), algumas areas da atencdo especializada, sobretudo prestadas por servicos
privados, aumentaram significativamente o financiamento, em detrimento de outras
(TESSER; NETO, 2016). Sabe-se que a AES no Brasil foi construida historicamente
sob a influéncia da atencao privada a saude. Em geral, é a perspectiva privada que
atribui sentido ao campo da AES. Quando nos aproximamos desse tema, tendemos
a indaga-lo a partir dessa perspectiva, de forma naturalizada. Esse ponto de vista
sobre a atencdo especializada é reforcado na formacdo dos profissionais e estad em
sintonia com a percepc¢ao do usuario sobre “o que significa cuidar e qual a melhor
estratégia para isso”, naturalizando-se o modelo tecnoassistencial biomédico. Assim,
um décimo desafio é a relacao publico-privada na AES.

E preciso perceber que a AES, quando capturada pela l6gica privada, consiste na
oferta de cuidado enquanto produto (servico) a ser consumido, movimentando o
mercado privado de gestdao das doencas (STARUB et al., 2021). A oferta privada
desses servicos acaba organizando sua demanda de acordo com os interesses do
mercado e nao conforme as necessidades de satde da populacao, em contraste com
o planejamento em saude, processo agravado pela regulacéo historicamente fragil
desse setor (SOLLA; CHIORO, 2012). O mercado privado da medicina é pouco regula-
do. Os proprios usuarios, na producao de seus mapas de cuidado, procuram a rede
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privada para acessar os servicos especializados, com o objetivo de encurtar tempos,
constituindo assim mapas que mixam servicos publicos e privados de satde (CECILIO
et al., 2014; MENESES, 2017). Assim, é decisivo que se crie as condicdes e se incre-
mente, nas trés esferas de governo, a capacidade estatal de regulagao e ordenacao,
em funcao das necessidades de saude das pessoas e visando o cuidado integral, da
oferta complementar de servicos de saude ao SUS.

5. Proposta de Diretrizes para a PNAES

| - promocao da saude, vigilancia em saude e prevencdes secundaria,
terciaria e quaternaria;

Il - garantia da saude como um direito de todos e todas e a busca dos
maiores graus possiveis de acesso, equidade e integralidade, com estra-
tégias diferenciadas para as areas desassistidas;

[l - regionalizacdo dos servicos de saude, fluxos, transporte sanitario e
regulacao para assegurar a continuidade do cuidado em Redes de Aten-
cao a Saude, que devem se estruturar e serem programadas em funcao
das necessidades de saude da populacao de um territério definido;

IV - ampliacao da resolubilidade e da capacidade de ordenacao do aces-
so e coordenacdo do cuidado da atencao basica (primaria) por meio
da promocgao da comunicacao, integracao e do compartilhamento das
decisbes e gestao de recursos entre profissionais, equipes e servigcos de
atencao basica e especializada;

V - realizacdo de uma regulacao assistencial com critérios claros,
equanimes e baseados em diretrizes clinicas compartilhadas pelos
servicos da RAS, que busque reduzir ao maximo os tempos de espera,
o absenteismo, a realizacao de procedimentos desnecessarios, que
promova vinculo, comunicacao e corresponsabilizacao das equipes de-
mandantes, ofertantes e usuarios;

VI - promocao de um modelo de atencao centrado nas necessidades
de saude das pessoas e no cuidado ao usuario, que engaje a pessoa na
producao do cuidado, que favoreca o compartilhamento de decisGes e
a atuacao interprofissional e integrada das diferentes equipes e servicos;

VIl — uso oportuno e adequado de solucdes e inovagoes de saude digital
para compartilhar informacoes, melhorar a qualidade, agilidade, segu-
ranca, efetividade e eficiéncia dos servicos presenciais e remotos, bem
como evitar deslocamentos e procedimentos desnecessarios;

VIII - reconhecimento de diferentes modos de organizagao dos servicos
de atencao especializada visando a maior participacao do governo fede-
ral no custeio, a integracao desses servicos na RAS regional e a inducao
de boas praticas de cuidado e gestao;

IX - articulacdo de diferentes estratégias de formacao, provimento e fi-
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xacdo de profissionais de saude no ambito da atencao especializada,
em areas prioritarias para o SUS, especialmente em vazios assistenciais
e territérios com maior vulnerabilidade, objetivando a oferta de servicos
com qualidade e em quantidade suficiente para garantir o acesso da
populacao;

* X - gestao de tecnologia em saude de acordo com a Politica Nacional de
Incorporacao de Tecnologias do SUS considerando critérios de custo-e-
fetividade e a modernizacao do parque tecnolégico visando o aumento
da resolutividade e produtividade dos servicos;

* Xl - qualificacao do financiamento com o objetivo de induzir a continui-
dade, qualidade e integralidade do cuidado, considerando os recursos
aplicados pelas trés esferas de governo, as especificidades regionais, as
pactuacoes nos espacos de gestao interfederativa do SUS e assegurando
a transparéncia e eficiéncia na aplicacao dos recursos; e

* Xl - participacao da sociedade e atuacao do controle social no processo
de formulacao, planejamento, implementacao, monitoramento e avalia-
cao da politica.

6. Proposta de Eixos para a PNAES

Assim como na Politica de Atencao Hospitalar, os eixos da PNAES deverao orientar
o modo de organizar e realizar a AES com repercussdes em todas as politicas, pro-
gramas e iniciativas criadas e reformuladas posteriormente a PNAES. A proposta de
eixos é a que segue:

. Promocao, prevencao e vigilancia em saude;
o

. Programacao e papel na Rede de Atencao a Saude regional;

. Fortalecimento e articulacao com a Atencao Basica;

1
2
3
* 4. Regulacao do acesso com equidade;
5. Atencao integral a pessoa e continuidade do cuidado;
6. Informacdo, comunicacao e saude digital;
7

. Planejamento, organizacao, gestao, monitoramento e avaliacao dos
servicos de atencao especializada;

* 8. Formacao, provimento e fixacdo dos profissionais de saude;

* 9. Financiamento; e

* 10. Responsabilidades das esferas de gestao e relacao publico-privado.



& 5 P Seminario Internacional de Atengdo Especializada a Saude

7. Referéncias Bibliograficas

Albieri FAO, Cecilio LCO. De frente com os médicos: uma estratégia comunicativa de gestdo para
qualificar a regulacdo do acesso ambulatorial. Saide Em Debate, 39 (Saude debate, 2015 39(spe))

Almeida, PF. et al. Desafios a coordenacdo dos cuidados em saude: estratégias de integracdo entre
niveis assistenciais em grandes centros urbanos. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 26, n.
2, p. 286-298, fev. 2010.

Almeida PF, Silva KS, Bousquat A. Atencao Especializada e transporte sanitario na perspectiva de inte-
gracao as Redes de Atencao a Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, 27(10):4025-4038, 2022

Arouca, Sergio. O dilema preventivista. Sdo Paulo: UNESP, v. 1975, 2003.

Atun, R. (2012) Health systems, systems thinking and innovation. Health policy and planning. 2012
Oct 1;27(suppl_4):iv4-8.

Ayres JRCM. Organizacao das acoes de atencao a saude: modelos e praticas. Saude Soc. 2019; 18
Suppl 2:11-23.

Bastos, Raimundo Jose Arruda et al. Reflexdes sobre por que consorciar servicos publicos no Brasil in
Borges, Fabiano Tonaco et al. (org). Consorcios Publicos de Saude, Hucitec, 2022.

Bell, D.; Strauss, S.; Wu, S.; Chen, A.; Kushel, A. Use of an electronic referral system to improve the
outpatient primary care-specialty care interface. Agency for Healthcare Research and Quality (prepa-
red by RAND Corporation), 2012.

Brito-Silva K, Bezerra AFB, Tanaka OY. Direito a salde e integralidade: uma discussao sobre os desafios
e caminhos para sua efetivacdo. Interface (Botucatu). 2012; 16(40):249-60.

Campos, Gastao Wagner de Souza. Os médicos e a politica de satde. Sdo Paulo: Hucitec; 1988

Campos, Gastdo Wagner de Souza. “A saude publica e a defesa da vida.” A satde publica e a defesa
da vida. 1994. 175-175.

Canabrava CM. O Acesso a Atencao Especializada Hospitalar no SUS na Pandemia de COVID-19: Am-
pliagcao, Insuficiéncias e Iniquidades. CONASS, 2021.

Carmo, Maria do. Notas sobre a retomada da Politica Nacional de Atencao Hospitalar. Mimeo 2023.

Cecilio LCO, Matsumoto NF. Uma taxonomia operacional de necessidades em salde. In: Pinheiro R,
Ferla AA, Mattos RA, organizadores. Gestdo em redes: tecendo os fios da integralidade em saude. Rio
Grande do Sul, Rio de Janeiro: EQUCS/UFRS, IMS/ UERJ, CEPESC; 2006. p. 37-50.

Cecilio, Luiz Carlos de Oliveira. Apontamentos tedrico-conceituais sobre processos avaliativos consi-
derando as multiplas dimensées da gestao do cuidado em saude. Interface - Comunicagao, Saude,
Educacéo [online]. 2011, v. 15, n. 37

Cecilio, Luiz Carlos de Oliveira; Reis, Ademar Arthur Chioro. Apontamentos sobre os desafios (ainda)
atuais da atengao basica a saude. Cad. Saude Publica 2018; 34(8):e00056917

Celes, Rafaela Santana et al. A telessalde como estratégia de resposta do Estado: revisao sistematica.
Revista Panamericana de Salud Publica, v. 42, p. e84, 2018.

Chioro A; Andreazza R; Furtado LAC; Araujo EC; Nasser MA; Pereira AL; Cruz NLM; Tofani LFN; Harada
J; Bizetto OF; Bragagnolo LM; Bigal AL; Feliciano DGCF; Silva GR; Guimaraes CF; Rebequi A; Henchen
MF; Bortoli JQ. Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias e a Producdo Viva de Mapas de Cuidados
- Relatério Final. 2022. (Relatério de pesquisa).

Coligacao Brasil da Esperanca. Propostas para a saude, 2022.

CONASS. Guia de Apoio a Gestdo Estadual do SUS. Disponivel em <https://www.conass.org.br/guiain-
formacao/guiainformacao/> acesso em 16 de abr 2023.

Delgado, Ignacio José Godinho. Sistemas de atencao a salde, Estado e inovacao na industria farma-
céutica. Cad. Saude Publica [online]. 2016, vol.32, suppl.2

Espanha, Rita; Fonseca, Rui. Plano Nacional de Saude 2011-2016: Tecnologias de informacdo e comu-
nicacao. ISLA Lisboa, CIES-ISCTE/IULJ, p. 3, 2010.



IHI ORI RIS  Subsidios para a construgdo da Politica Nacional de Atengao Especializada em Salide

Fernandez, Michelle; Pinto, Héider. Estratégia intergovernamental de atuagao dos estados brasileiros:
o Consércio Nordeste e as politicas de satude no enfrentamento a Covid-19. Revista Saude em Redes,
v. 6, Supl. 2, 2020.

Feuerwerker, Laura Camargo Macruz. Além do discurso de mudanca na educagao médica: processos
e resultados. Sao Paulo: Hucitec; 2002.

Forbes. Trends. Disponivel em https:/www.forbes.com/search/?q=Trends#34cf9596279f. Acesso em:
30 jun. 2022.

Franco, Tulio Batista; Magalhades Junior, Helvécio Miranda. Integralidade na assisténcia a saude: a
organizacao das linhas do cuidado. In: MERHY, E. E. et al. (Orgs.) O Trabalho em Saude: olhando e
experienciando o SUS no cotidiano. Sdo Paulo: Hucitec, 2003.

Freire MP, Louvison M, Feuerwerker LCM, Chioro A, Bertussi D. Regulacdo do cuidado em redes de
atencdo: importancia de novos arranjos tecnolégicos. Saude E Sociedade, 29 (Saude soc., 2020 29(3)).
https://doi.org/10.1590/S0104- 12902020190682

Funcia F, Bresciani LP, Benevides R, Ocké-Reis CO. Analise do Financiamento do Sistema Unico de Satde
para o enfrentamento da COVID-19. Saude Debate. 2022 46(133):263-76.

Gadelha, Carlos Augusto Grabois. Desenvolvimento, complexo industrial da saude e politica indus-
trial. Revista de saude publica, v. 40, p. 11-23, 2006.

Giovanella, Ligia. Redes integradas, programas de gestao clinica e generalista coordenador: analise
das reformas recentes do setor ambulatorial na Alemanha Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.
16, p. 1081-1096, 2011.

Girardi, Sdbado Nicolau; Fernandes Jr, Hugo; Carvalho, Cristiane Leite. A regulamentacado das profis-
soes de saude no Brasil. Espaco para Saud 2000; 2(1).

Goncalves, Joao Paulo Pereira et al. Prontuario Eletrénico: uma ferramenta que pode contribuir para a
integracdo das Redes de Atencao a Saude. Saude em Debate, v. 37, n. 96, p. 43-50, 2013.

Goncalves, Ricardo Bruno Mendes; Schraiber, Lilia Blima; Nemes, Maria Inés Baptistella. Seis teses so-
bre a acdo programatica em saude. Programacdo em saude hoje, 1990.

Hartz, Zilda M. A.; Contandriopoulos, A.P. Integralidade da atencao e integragao de servigcos de saude:
desafios para avaliar a implantacao de um “sistema sem muros”. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 20, n. Supl, p. 331-336, 2004.

Macedo, David Newton dos Santos. Impactos da Emenda Constitucional n® 95/2016 sobre a sau-
de, crescimento e bem-estar: uma analise de equilibrio geral. 2021. 40f. Dissertacdo (Mestrado em
Economia de Empresas) - Faculdade de Economia, Administracdo, Atuaria e Contabilidade - FEAAC,
Programa de Economia Profissional - PEP, Universidade Federal do Ceara - UFC, Fortaleza (CE), 2021.

Machado, Maria Helena. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. Rio de Janeiro: Fiocruz; 1997.

Magalhaes Junior, Helvécio Miranda. Redes de atencdo a saude: rumo a integralidade. Divulgacdo em
Saude para Debate, Rio de Janeiro, n. 52, p. 15-37, out. 2014.

Magalhaes Junior, Helvécio Miranda; Pinto, Héider Aurélio. Atencdo Basica enquanto ordenadora da
rede e coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?. Divulg. satde debate, p. 14-29, 2014.

Magalhaes Junior, Helvécio Miranda et al. Projeto de reestruturacdo do novo Ambulatério Ciéncias
Médicas/FELUMA em parceria com a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Mimeo, 2022.

Makari, Martin A.; Daniel, Michael. Medical error—the third leading cause of death in the US. Bmj, v.
353, p. 12139, 2016.

Marcolino; M. S., Maia; J. X., Alkmim; M. B. M.; Boersma, E.; Ribeiro, A. L. Telemedicine application
in the care of diabetes patients: systematic review and meta-analysis. PloS one, 2013, 8(11), e79246.

Mattos RA. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores que merecem ser de-
fendidos. In: Pinheiro R, Mattos RA, organizadores. Os sentidos da integralidade na atencdo e no
cuidado a saude. Rio de Janeiro: UERJ, IMS, Abrasco; 2009. p. 43-68.

Mayeama, Marcos Aurélio; Calvo, Maria Cristina Marino. A integracao do telessadde nas centrais de
regulacdo: a teleconsultoria como mediadora entre a atencao basica e a atencdo especializada. Revis-



& 5 P Seminario Internacional de Atengdo Especializada a Saude

ta Brasileira de Educacdo Médica, v. 42, n. 2, p. 63-72, 2018.

Melo EA, Gomes GG, Carvalho JO, Pereira PHB, Guabiraba KPL. A regulacdo do acesso a atencado
especializada e a Atencdo Priméaria a Saude nas politicas nacionais do SUS. Physis: Revista De Saude
Coletiva, 31(Physis, 2021 31(1)). https://doi.org/10.1590/S0103-73312021310109

Mendes, Eugénio Vilaca. As Redes de Atencdo a Saude. Cien Saude Colet 2010; 15(5):2297- 2305.

Mendes, Eugénio Vilaca. Comentarios sobre as Redes de Atencdo a Saude no SUS. Saude debate, v.
52, p. 38-49, 2014.

Meneses CS, Cecilio LCO, Andreazza R, Carapinheiro G, Andrade M da GG, Santiago, S. M., Araujo,
E. C., Souza, ALM, Reis DO, Pinto NRS, Spedo SM. O agir leigo e a producao de mapas de cuidado
mistos publico-privados. Ciéncia & Saude Coletiva, 22 (Ciénc. saude coletiva, 2017 22(6)). https://doi.
0rg/10.1590/1413- 81232017226.14822016

Merhy, Emerson Elias. A Saude Publica como Politica: um estudo de formuladores de politicas. Sdo
Paulo, Hucitec, 1992.

Merhy, Emerson Elias. Saude: a cartografia do trabalho vivo. In Saude: a cartografia do trabalho vivo.
Sao Paulo, Hucitec, 2005.

Merhy EE, Gomes MPC, Silva E, Santos MFL, Cruz KT, Franco TB. Redes Vivas: multiplicidades girando
as existéncias, sinais da rua. Implicacdes para a producao do cuidado e a producdo do conhecimento
em saude. Divulg Saude Debate 2014; 52:153-164.

Ministério da Saude. Portaria n°® 4279/2010 Estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de
Atencéo a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Ministério da Saude. Portaria n°® 2488/2011 Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecen-
do a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da atencdo basica, para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Ministério da Saude. Portaria n® 3.390/2013 Institui a Politica Nacional de Atengéo Hospitalar (PNHOSP)
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo- se as diretrizes para a organizacdo do
componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Ministério da Saude. Programa Mais Especialidades — proposta preliminar, 2015.

Ministério da Saude. Portaria n°® 2.436/2017 Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, estabele-
cendo a revisado de diretrizes para a organizacao da Atencao Basica, no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Moretti, Bruno; Ocké-Reis, Carlos Octavio; Funcia, Francisco; Sa e Benevides, Rodrigo. Sangrando o
SUS. Fundacéo Perseu Abramo, 2022. Disponivel em <https://fpabramo.org.br/focusbrasil/2022/03/20/
sangrando-o-sus/> Acesso em 22 abr 2023.

Oliveira Neto, Aristides Vitorino. Mudancas, disputas e sentidos na conformagao da atencao especia-
lizada no SUS Recife. Projeto de Pesquisa, Unifesp, 2022.

Patricio, C. M.; Maila, M. M.; Machiavelli, J. L.; Navaes, M. D. A. O prontuario eletronico do paciente
no sistema de saude brasileiro: uma realidade para os médicos?. Scientia Medica, 2011, 21(3).

Petta, Helena Lemos. Formacao de médicos especialistas no SUS: descricao e analise da implementa-
¢ao do programa nacional de apoio a formacao de médicos especialistas em areas estratégicas (Pré-
-Residéncia). Rev Bras Educ Med 2013; 37(1):72-79.

Pinto, Héider Aurélio. “Andlise do financiamento da Politica Nacional para a Atencao Basica de 1996
até 2017.” Saude em Redes 4.1 (2018): 35-53.

Pinto, Héider Aurélio; Coelho Neto, Giliate; Santana, José Santos; Campos, Thiago; Chioro, Arthur.
Consorcios da quarta revolugao industrial: a experiéncia do Consércio Nordeste e uma atuacédo na
saude com os olhos voltados para a transformacéo digital in Borges, Fabiano Tonaco et al.; (org) Con-
sorcios Publicos de Saude, Hucitec, 2022.

Pinto, Héider Aurélio; Santana, José Santos; Chioro, Arthur. Por uma transformacao digital que asse-
gure o direito a saude e a protecao de dados pessoais. Saude em Redes, 2022. 8(2), 361-371

Pinto, Héider Aurélio; Coelho Neto, Giliate; Santana, José Santos; CAMPOS, Thiago; Chioro, Arthur.



IHI ORI RIS  Subsidios para a construgdo da Politica Nacional de Atengao Especializada em Salide

Consorcios da quarta revolucao industrial: a experiéncia do Consorcio Nordeste e uma atuacdo na
saude com olhos voltados para a transformacéo digital. in Borges, Fabiano Tonaco et al. (org). Con-
sorcios Publicos de Saude, Hucitec, 2022.

Pinto, Héider Aurélio; Santana, José Santos Souza; Chioro, Arthur. Por uma transformacao digital que
assegure o direito a saude e a protecao de dados pessoais. Saude em Redes, v. 8, n. 2, p. 361-371,
2022.

Pinto, Héider Aurélio; CORTES, Soraya Vargas. Tendéncia & estabilidade institucional: regulacao, for-
macao e provimento de médicos no Brasil durante o governo Lula. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, 2022. 27:2531-2541.

Rede HUMANIZASUS. Atencao especializada. Disponivel em: https://redehumanizasus.net/93328-a-
tencao-especializada/ Acesso em 27/01/2023.

Secchi, Leonardo. Politicas publicas: conceitos, esquemas de andlise, casos praticos. Cengage Lear-
ning, 2014.

Reis AAC, Soter APM, Furtado LAC, Pereira SSS. Reflexdes para a construcdo de uma regionalizacdo
viva. Cién & Sau Col. 2017; 22(4): 1045-1054.

Scheffer M et al. Demografia Médica no Brasil 2023. Sao Paulo, SP: FMUSP, AMB, 2023. 344 p. ISBN:
978-65-00-60986-8.

Secretaria de Saude de Recife. Politica Municipal de Atencao Especializada, 2022.

Silva RVGO, Ramos FRS. Integralidade em saude: revisao de literatura. Cienc Cuid Saude. 2010;
9(3):593-601.

Silva, Silvio Fernandes. Sistema Unico de Satde 20 anos: avancos e dilemas de um processo em cons-
trucdo. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 33, n. 81, p. 38-46, 2009.

Silva, Silvio Fernandes; Magalhaes Junior, Helvécio Miranda. Redes de atencao a saude: importancia e
conceitos. In: SILVA, S.F. (Org.). Redes de Atencao a Saude: desafios da regionalizacdo no SUS. 2. ed.
Campinas, SP: Saberes Editora, 2013.

Solla, Jorge; Chioro, Arthu. Atencdo Ambulatorial Especializada. In: Giovanella L, Escorel S, Lobato
LVC, et al., organizadoras. Politicas e Sistema de Saude no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz;
2012. p. 547- 576

Straub M, Gomes RM, Albuquerque GSC de. O conflito publico-privado no SUS: a atencdo ambulato-
rial especializada no Parand. Saude debate [Internet]. 2021;45(Saude debate, 2021 45(131)). Availa-
ble from: https://doi.org/10.1590/0103- 1104202113107

Tasca, Renato; Massuda, Adriano. Estratégias para reorganizacdo da Rede de Atencdo a Saude em
resposta a Pandemia COVID-19: a experiéncia do Sistema de Saude Italiano na regidao de Lazio. APS
EM REVISTA, v. 2, n. 1, p. 20-27, 2020.

Tofani LFN, Furtado LAC, Guimaraes CF, Feliciano DGCEF, Silva GR, Bragagnolo LM, et al. Caos, organi-
zacao e criatividade: revisao integrativa sobre as Redes de Atencdo a Saude. Ciénc Saude Colet 2021;
10:4769-82

Tofani, LFN, Rebequi, A, Guimaraes, CF, Furtado, LAC, Andreazza R, Chioro, A. Dimensdes e regimes
da regulacdo na Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias: um jogo de disputas entre o interesse
publico e o privado. Cadernos De Saude Publica. 2023; 39(1): e00161222.

Ugéa MAD, Lima SML. Sistemas de alocacio de recursos a prestadores de servicos a satide. FUNDACAO
OSWALDO CRUZ. A saude no Brasil em 2030 - prospeccdo estratégica do sistema de saude brasileiro:
estrutura do financiamento e do gasto setorial [online]. Rio de Janeiro: Fiocruz/lpea/Ministério da
Saude/Secretaria de Assuntos Estratégicos da Presidéncia da Republica, 2013. Vol. 4. pp. 135-168.

UNIFESP-LASCOL. Desafios para uma Politica Nacional de Atencao Especializada, 2023.

UNIFESP-LASCOL. Apoio a formulacao e implementacao da nova Politica Nacional de Aten¢ao Especia-
lizada no Sistema Unico de Saude (SUS), 2023.

Viana ALD, Bousquat A, Melo GA, Negri Filho AD, Medina MG. Regionalizacdo e Redes de Saude.
Ciénc Saude Coletiva. 2018; 23(6): 1791-8.






Seminario
Internacional de
Atencao
Especializada
a Saude

GOVERNO FEDERAL

. .
OPAS MINISTERIO DA “ rl
prwm. o SATPE Al S

UNIAO E RECONSTRUGAO




