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MODELOS ASSISTENCIAIS:

SISTEMAS, MODELOS E REDES DE ATENCAO A SAUDE’

O Sistema de Saude Brasileiro é construido e organizado tendo como base principios determinados pela Constituicao
Brasileira. Estes principios regem ou devem reger todas as acdes realizadas pelos diversos pontos de atencao
do sistema para manter, recuperar ou promover a salde da populacao. Estes principios sao: a universalidade, a
integralidade, a equidade e a participacdo popular. Podemos dizer que estes principios conformam um modelo
para a organizacdo do Sistema Unico de Saude — SUS. Para entender como e o que estes principios afetam o nosso
trabalho, é necessario aprofundar os conceitos de modelos assistenciais, de sistemas de salde, e redes de atencao a
saude dentro do contexto atual da organizagao do SUS em Minas Gerais.

Os Sistemas de Atencao a Saude

Os sistemas de atencao a saude sdao definidos pela Organizacdo Mundial da Saide como o conjunto de atividades cujo
propésito primeiro é promover, restaurar e manter as saude de uma populacao (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000). Entdo, os sistemas de atencao a salde sao respostas sociais, organizadas deliberadamente, para responder as
necessidades, demandas e representacdes das populacdes, em determinada sociedade e em certo tempo.

Os sistemas de atencdo a salde apresentam os seguintes objetivos: i. O alcance de um nivel 6timo de saude,
distribuido de forma equitativa; ii. A garantia de uma protecao adequada dos riscos para todos os cidaddos; iii. O
acolhimento humanizado de todos os cidadaos; iv. A garantia da prestacao de servicos efetivos e de qualidade; v. A
garantia da prestacao de servicos com eficiéncia (MENDES, 2002).

Os sistemas de servicos de salde podem apresentar-se, na pratica social, por meio de diferentes formas
organizacionais. Na experiéncia internacional contemporanea, as tipologias mais encontradas sdo de sistemas
fragmentados e redes de atencao a saude.

Os sistemas fragmentados de atencédo a saude, fortemente hegemonicos, sdo aqueles que se (des) organizam através
de um conjunto de pontos de atencao a saude isolados e incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia,
sdo incapazes de prestar uma atencao continua a populacdao. Em geral, ndo ha uma populacdo adscrita de
responsabilizacdo. Neles, a atencdo primaria a satude ndao se comunica fluidamente com a atencdo secundaria a
saude e, esses dois niveis, também ndo se comunicam com a atencao terciaria a saude. Diferentemente, os sistemas
integrados de atencdo a saude sdo aqueles organizados através de uma rede integrada de pontos de atencéo a
saude que presta uma assisténcia continua e integral a uma populagdo definida, com comunicacao fluida entre os
diferentes niveis de atencdo a saude.

Nos modelos fragmentados de atencao a saude, predomina uma visao de uma estrutura hierdrquica, definida por
niveis de “complexidades” crescentes, e com relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis.
Esta concepcao de sistema hierarquizado, organizado por niveis de atencao segundo uma complexidade crescente,
tem sérios problemas. Ela fundamenta-se num conceito de complexidade equivocado, ao estabelecer que a atencao
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primdria a saude é menos complexa do que a atencao nos niveis secundario e terciario. Tal visdo distorcida de
complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma banalizacdao da atencao primaria a saude e a uma
sobrevalorizacao, seja material, seja simbdlica, das praticas que exigem maior densidade tecnolégica e que sao
exercitadas nos niveis secundario e tercidrio de atencao a saude. Nas redes de atencdo a saude, essa concepcao de
hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencao
a saude. Assim, nas redes de atencdo a satde ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a saude,
mas a conformacao de uma rede horizontal de pontos de atencdo a saude de distintas densidades tecnoldgicas,
sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos de atencao a sauide sao igualmente importantes
para que se cumpram os objetivos das redes de atencao a saude. Apenas se diferenciam pelas diferentes densidades
tecnoldgicas que caracterizam os diversos pontos de atencao a saude.

A figura abaixo procura ilustrar essa mudanca de um sistema hierarquico, nos niveis de atencao primdria, secundaria
e terciaria a saude, para uma rede horizontal integrada, organizada a partir de um centro de comunicacao, o ponto
da atencdo primaria a saude, representado pelo circulo central.

Figura 1 - Dos sistemas fragmentados para as redes de atencao a satude
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A figura acima aponta para mudanca radical da organizacao dos sistemas de atencdo a saude que nao pode se
limitar a uma inversao destes sistemas, como é proposto frequentemente. Porque ndo se trata, apenas, de inverter
a forma piramidal, mas de subverté-la, substituindo-a por outra forma organizacional, de qualidade inteiramente
distinta, a rede polidrquica de atencao a saude.



Quadro 1 - Diferenciacao entre as caracteristicas do sistema fragmentado e a Rede de Atencao a
Saude

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENGAO A SAUDE

Forma de organizacéao Hierarquia Poliarquia

Coordenagao da atengao Inexistente Feita pela atengao primaria

Comunicagao entre os Inexistente Feita por sistemas logisticos eficazes

componentes

Foco Nas condi¢bes agudas por meio de | Nas condi¢des agudas e cronicas por meio de uma
unidades de pronto atendimento rede integrada d pontos de atengdo a saude.

Objetivo Objetivos parciais de diferentes | Objetivos de melhoria da saide de uma populacéo
servicos e resultados ndao medidos | com resultados clinicos e econémicos medidos.

Populagao Voltado para individuos isolados Populagao adscrita dividida por subpopulagoes de

risco e sob responsabilidade da rede.
Sujeito Paciente que recebe prescricbes | Agente corresponsavel pela propria saude.

dos profissionais de saude

A forma da acao do sistema

Reativa, acionada pela demanda
dos pacientes

Proativa, baseada em planos de cuidados de cada
usudrio realizado conjuntamente pelos profissionais
e pelos usuarios.

Enfase das intervencées Curativas e reabilitadoras | Promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras,
sobre doencas ou condi¢des | ou reabilitadoras sobre determinantes sociais da
estabelecidas. salde, sobre fatores de risco e sobre as doencas ou

condicdes estabelecidas.

Modelo de atencao Fragmentado por ponto de | Integrado, com estratificacdo dos riscos, e voltado

atencdo a saude, sem estratificacdo
de riscos e voltado para as doencas
ou condig¢bes estabelecidas

para os determinantes sociais da saude, os fatores
de riscos e as doencgas ou condicbes estabelecidas.

Planejamento

Planejamento da oferta, definido
pelos interesses dos prestadores.

Planejamento da demanda definido pelas

necessidades de saude da populacdo adscrita

Enfase do cuidado

Nos profissionais de saude,

especialmente nos médicos.

Na relacdo entre equipes multiprofissionais e os
usuarios e suas familias e com énfase no autocuidado
orientado.

Conhecimento e acdo clinicas

Concentradas nos profissionais,
especialmente médicos

Partilhado por equipes multiprofissionais e usuarios.

Tecnologia de informacéo

Fragmentada, pouco acessivel
e com baixa capilaridade nos
componentes das redes

Integrada a partir de cartao de identidade dos
usuarios e dos prontuarios eletrénicos e articulada
em todos os componentes da rede.

Organizacao territorial

Territorios politico-administrativos
definidos por légica politica

Territorios sanitarios definidos pelos fluxos sanitarios
da populagdo em busca de atencéao.

Sistema de financiamento

Financiamento por procedimentos
em pontos de atencdo a saude
isolados.

Financiamento por valor global ou por capitacao da
rede.

Participacao social

Participacdo social passiva e a
comunidade vista como cuidadora.

Participacado social ativa por meio de conselhos de
salide com presenca na governanca da rede.




Redes de Atencao a Saude

As redes de atencdo a saude sdao organizacoes polidarquicas de um conjunto de servicos de saide que permitem
ofertar uma atencao continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencao primaria a saude,
prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa e com responsabilidade sanitaria
e econdmica sobre esta populacdo. Desta definicdo emergem os conteuddos basicos das redes de atencao a saude:
tém responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas por sua populacdo; sao organizadas sem hierarquia
entre os pontos de atencdo a saude; implicam um continuo de atencdo nos niveis primario, secundario e terciario;
implicam a atencao integral com interveng¢des promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas; operam sob coordenacao da atengao primaria a saude; e prestam atencdo oportuna, em tempo e lugares
certos e com a qualidade certa.

As redes de atencdo a saude, como outras formas de producdo econémica, podem ser organizadas em arranjos
produtivos hibridos que combinam a concentracao de certos servicos com a dispersao de outros. Em geral, os
servicos de atengao primaria a saude, devem ser dispersos; ao contrario, servicos de maior densidade tecnoldgica,
como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem etc, tendem
a ser concentrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Os elementos constitutivos das redes de atencao a saude

As redes de atencado a saude constituem-se de trés elementos: a) a populacao; b) a estrutura operacional ou os
componentes das redes de atencao a salde; c) o modelo de atencdo a saude.

1. A populacao

Nao ha possibilidade de se estruturar uma rede de atencdo a salde sem uma populacao adscrita. Sistemas de saude
organizados em rede exigem a territorializagdao, ou seja, a constru¢ao e o conhecimento do espago/populagao/
territério, como é o caso do SUS.

A populacdo de responsabilidade das redes de atencdo a saude vive em territorios sanitdrios singulares, organiza-
se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacdes por riscos socio sanitarios. Assim, a
populacdo total de responsabilidade de uma rede de atencdo a saude deve ser totalmente conhecida e registrada
num sistema de informacao potente. Mas nao basta o conhecimento da populacao total: ela deve ser subdividida
em subpopulagdes por fatores de risco e estratificada por riscos em relacao as condicdes de saude estabelecidas.

2. A estrutura operacional das redes de atencao a
saude

A estrutura operacional das redes de atencao a saide materializa-se em cinco componentes: os pontos de atencao
a saude secundarios e terciarios; o centro de comunicacao localizado na atencao primaria a saude; os sistemas de
apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca da rede. E o que se vé na figura abaixo, com a excecao do
sistema de governanca que incide sobre todos os outros componentes.



Figura 2 - Estrutura operacional das redes de atencao a saude
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2.1 Os pontos de atencao a saude secundarios e terciarios

Os no6s das redes de atencao a satide constituem-se dos pontos de atencao a salde que sao os lugares institucionais,
onde se ofertam servicos de atencdo secundaria e terciaria, produzidos através de um modo producéo e processos
de trabalho singulares. Sdo exemplos de pontos de atencao a saude: as unidades ambulatoriais especializadas; os
centros de apoio psicossocial; as residéncias terapéuticas; os centros de especialidades odontoldgicas, o centros
ambulatoriais especializados, os centros de enfermagem, os lares abrigados, os centros de convivéncia para
idosos, os centros de atencao paliativa etc. Os hospitais, como organizacoes de alta densidade tecnolégica e como
organizacdes complexas, podem abrigar distintos pontos de atencdo a saude: o ambulatério de pronto atendimento,
a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirurgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de
hospital/dia e outros.

2.2 A Atencao Primaria a Saude

O centro de comunicacdo da rede de atencdo a saude é o né intercambiador no qual se coordenam os fluxos e
os contra-fluxos do sistema de servicos de saude, constituido pela atencao primaria a saude (unidade ou equipe
de atencdo primadria a saude). Para desempenhar seu papel de centro de comunicacdo da rede horizontal de uma
rede de atencdo a saude, a atencao primdria a salde deve cumprir trés papéis essenciais (MENDES, 2007b): o papel
resolutivo, o de resolver a grande maioria dos problemas de salide da populacao; o papel organizador, relacionado
com sua natureza de centro de comunicacgédo, o de coordenar os fluxos e contra-fluxos das pessoas pelos diversos
pontos de atencao a saude; e o de responsabilizacdo, o de corresponsabilizar-se pela saude dos cidadaos em
quaisquer pontos de atencdo a salide em que estejam.



2.3 Os sistemas de apoio

Os sistemas de apoio sdao os lugares institucionais das redes onde se prestam servicos comuns a todos os pontos
de atencao a saude, nos campos do apoio diagnostico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas
de informacdo em saude. O subsistema de apoio diagndstico e terapéutico envolve os servicos de diagnostico por
imagem, os servicos de medicina nuclear diagnéstica e terapéutica, a eletrofisiologia diagndstica e terapéutica,
as endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica (anatomia patoldgica, genética, bioquimica, hematologia,
imunologia e microbiologia e parasitologia). O subsistema de assisténcia farmacéutica envolve uma organizagao
complexa exercitada por um grupo de atividades relacionadas com os medicamentos, destinadas a apoiar as
acoes de saude demandadas por uma comunidade englobando, portanto, intervencdes relativas a programacao
de medicamentos, a aquisicao de medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, a distribuicdo dos
medicamentos, a dispensacdo dos medicamentos e a farmacoeconomia, bem como acbes de uso racional como os
protocolos de medicamentos, a dispensagao farmacéutica, a atengao farmacéutica, a conciliagdo de medicamentos,
a adesdo aos tratamentos medicamentosos e a farmacovigilancia. Os sistemas de informacdo em salde englobam
diferentes bancos de dados nacionais, regionais e locais.

2.4 Os sistemas logisticos

Um quarto componente das redes de atengdo a saude sao os sistemas logisticos. Os sistemas logisticos sao solucoes
tecnolégicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de informacao, que garantem uma organizagao racional dos
fluxos e contra-fluxos de informacgdes, produtos e usudrios nas redes de atencao a saude. Os principais sistemas
logisticos das redes de atencao a saluide sao os cartdes de identificacdo dos usuarios, os sistemas e acesso regulado
a atencao a saude, os prontudrios clinicos e os sistemas de transportes sanitarios.

2.5 Os sistemas de governanca

O quinto componente das redes de atencdo a salde sdao os sistemas de governanca das redes. A governanca da
rede envolve a definicdo de uma institucionalidade de gestao e o uso de instrumentos gerenciais. A governanca da
rede é o arranjo organizativo interinstitucional que permite a governanca de todos os componentes das redes de
atencdo a saude, de forma a gerar um excedente cooperativo entre os atores sociais em situagao e a obter resultados
sanitarios efetivos e eficientes nas regides de satde (macro e microrregioes).

3.0 Modelo de Atencao a Saude

O modelo de atencdo a saude é um sistema légico que organiza o funcionamento das redes de atencao a saude,
articulando, de forma singular, as relagdes entre os componentes da rede e as intervencdes sanitarias, definido em
funcdo da visao prevalecente da salde, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da
salde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2007a).

As loégicas subjacentes aos sistemas alternativos sao dadas pelas singularidades da atencao as condi¢ées agudas
e cronicas. Dadas essas caracteristicas singulares das condi¢cdes agudas e cronicas, seus manejos, pelos sistemas
de saude, sao inteiramente diversos. Um dos problemas centrais da crise dos modelos de atencdo a saude
contemporaneos consiste no enfrentamento das condicoes cronicas na mesma légica das condi¢des agudas, ou
seja, através de tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos agravos — na maioria das vezes
momentos de agudizacao das condi¢des cronicas, autopercebidos pelas pessoas -, através da atencao a demanda
espontanea, principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de interna¢des hospitalares de urgéncia ou
emergéncia. E desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atencao continua nos momentos silenciosos dos
agravos quando as condicdes cronicas insidiosamente evoluem. E o que se vé na figura abaixo:



Figura 3 - As logicas de atencao as condi¢oes agudas e cronicas
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A figura acima mostra o curso hipotético da severidade de uma doenca em uma pessoa portadora de uma
doenca cronica. A regido inferior, da base do gréfico até a linha A, representa, num determinado tempo, o grau de
severidade da doenca que pode ser gerido rotineiramente pela atencao primaria a saude; o espaco entre a linha
A e B representa, em determinado tempo, o grau de severidade da doenca que pode ser enfrentado pela atencao
ambulatorial especializada; finalmente, o espaco superior a linha B representa, em determinado tempo, o grau
de severidade da doenca que necessita de internacdao hospitalar. Suponha-se que se represente a atencao a um
portador de diabetes. Pela lé6gica da atencao as condi¢ées agudas, essa pessoa quando se sente mal ou quando
agudiza sua doenca, aciona o sistema e é atendida, no pronto atendimento ambulatorial (ponto X); num segundo
momento, descompensa e é internada num hospital (ponto Y). Contudo, nos intervalos ndo tem uma atencao
continua e proativa sob a coordenacao da equipe da atencao primaria a saude. Esse sistema de atencao — o sistema
fragmentado de atencdo as condicdes agudas -, ao final de um periodo longo de tempo, determinara resultados
sanitarios desastrosos. Esse portador de diabetes caminhara, com o passar dos anos, inexoravelmente, para uma
retinopatia, para uma nefropatia, para a amputacao de extremidades etc. A razao disso é que esse sistema s6
atua sobre as doencas e condicoes ja estabelecidas, em momentos de manifestacdes clinicas exuberantes, auto-
percebidas pelos “pacientes’, desconhecendo os determinantes sociais, os fatores de riscos e os riscos fisiolégicos.
Por isso, é imprescindivel mudar, radicalmente essa légica, implantando-se uma rede de atencdo a saude que,
além de responder aos momentos de agudizacao das condigdes cronicas nas unidades de pronto atendimento
ambulatorial e hospitalar, faca um seguimento continuo e proativo dos portadores de condicoes cronicas, sob a
coordenacao da equipe da atengdo primaria a salde e com o apoio dos servicos de atencao secundaria e terciaria
da rede de atencao, atuando, equilibradamente, sobre os determinantes, sobre os riscos e, também, sobre os danos
e doencas.

Ainda que os resultados do sistema fragmentado de atencdo as condi¢des agudas sejam desastrosos, ele conta com
o apoio forte dos decisores politicos e da populacdo em geral que é sua grande vitima.



Os resultados dessa forma de atencdo das condi¢cdes cronicas através de modelos de atencao a saude voltados
para a atencao a eventos agudos sao dramaticos. Tome-se o exemplo do diabetes nos Estados Unidos: ha 8 milhoes
de portadores de diabetes com diagndstico da doenca e outros tantos sem diagndstico; 35% dos portadores de
diabetes desenvolvem nefropatias, 58% doencas cardiovasculares e 30% a 70% neuropatias; os portadores de
diabetes tém 5 vezes mais chances que os nao portadores de diabetes de apresentar um acidente vascular cerebral;
aproximadamente 15% dos portadores de diabetes sofrem algum tipo de amputacao de extremidade; ha 144.000
mortes prematuras de portadores de diabetes, uma perda de 1.445.000 anos de vida produtiva e uma incapacitacao
total de 951.000 pessoas; a produtividade anual é 7 mil délares menor nos portadores de diabetes em relagao aos
nao portadores de diabetes; um portador de diabetes tem o dobro de possibilidade de aposentar-se precocemente
gue um nao portador de diabetes; a carga econémica anual do diabetes foi estimada em torno de 90 bilhdes de
ddlares; e um portador de diabetes custa anualmente, ao sistema de servicos de saude, 11.157 délares comparado
com 2.604 dolares para nao portadores de diabetes (BARR; BOUWMAN e LOBECK, 1996).

Outro dado que mostra a irracionalidade da atencdo aos portadores de diabetes através de modelos fragmentados
de atencao a saude, voltados para as condicoes agudas, esta no fato de que o custo de um Unico episédio de
internacao por diabetes corresponde a uma atencao continua ambulatorial de 10 a 20 de portadores de diabetes
durante um ano (ENGLAND; GRANT e SANCHO, 1997).

A razao desses precarios resultados estd num completo divércio entre uma situacao epidemioldgica de dupla carga
das doencgas, com alta prevaléncia de condigdes cronicas e um sistema de atencdo fragmentado, voltado para a
atencao as condicdes agudas.

A incoeréncia entre a situacao de salide mineira e o sistema fragmentado de atencao a saude praticada configura
a crise fundamental do sistema de saude no estado. Essa crise s6 sera superada com a substituicdo do sistema
fragmentado por redes de atencao a saude.

Mendes (2007a) desenvolveu um modelo de atencao as condicdes cronicas para ser aplicado no SUS que tem sido
discutido na proposta de redes de atencdo a satide de Minas Gerais. Este modelo esta representado na figura abaixo.



Figura 4: Modelo de atencao as condi¢oes cronicas
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O modelo de atencdo as condigcdes cronicas estrutura-se em cinco niveis e em trés componentes articulados: a
populacao, os focos das intervencoes de saude e as intervencoes de saude.

No primeiro nivel, opera-se com a populacao total de uma rede de atencao a saude, com o foco nos determinantes
sociais da saude e por meio de intervencdes de promocao da saude. Os determinantes sociais da saude sao
conceituados como as condi¢des sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou as caracteristicas sociais dentro
das quais a vida transcorre, ou seja, como as causas das causas (COMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH,
2007). Os principais determinantes sociais da saude a serem considerados sdo: a acumulacdo de riscos no curso
da vida, o emprego, a renda, a educacdo, a raga/etnicidade, a coesdo social, 0 ambiente, a localizacdo geografica,
os estilos de vida, a violéncia e a alimentacao e tém como pano de fundo a questdo da equidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003; VICTORA, 2006). As interven¢des de promoc¢dao da saude apresentam sinergias entre si,
o que significa que devem ser realizadas sob a forma de projetos intersetoriais, sustentados pela vigilancia dos
determinantes sociais da saude.

No segundo nivel, opera-se com uma subpopulacdo da populacdo total que estd submetida a algum de fator de
risco, entendido como uma caracteristica ou atributo cuja presenca aumenta a possibilidade de apresentar uma
condicao de saude. Os principais fatores de riscos para as condicdes cronicas sao: a idade, o tabagismo, o género, o
sobrepeso ou obesidade, o sexo inseguro, o uso abusivo de drogas, o estresse, a hipertensao arterial, a intolerancia
a glicose e a depressao (BRASIL 2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005). As principais intervencoes de
prevencao das condicdes de salide sao: a vigilancia dos fatores de risco; as medidas de prevencao especifica, como
as imunizacodes; o rastreamento de doencas; a vigilancia ativa de certas doencas, como o cancer de préstata; os
exames periédicos de saude; as intervencdes de manejo do estresse; as mudancas de estilo de vida; e o controle de
fatores de risco por medicamentos (PORTER, 2007).



Até o segundo nivel nao ha uma condicao de saude estabelecida. Somente a partir do terceiro nivel do modelo é
que se vai operar com uma condicdo de saude cuja gravidade, expressa na complexidade que apresenta a condicao
de saude estabelecida, definira as intervencdes de saude. Por isso, a partir do terceiro nivel exige-se a definicao de
subpopulagdes recortadas segundo a estratificacao de riscos da condicao de saude, o que convoca as tecnologias
de gestao da clinica. Sdo duas as tecnologias de gestao da clinica utilizadas no modelo: a gestao da condicao de
saude e a gestao de caso.

No terceiro nivel, opera-se com uma subpopulacdo da populacdo total que apresenta uma condicao de saude
simples (de baixo ou médio risco), em geral mais de 70% dos portadores da condicao de saude, por meio da
tecnologia de gestao da condicao de saude. No quarto nivel, opera-se com uma subpopulagdao com condicao de
saude complexa (de alto ou muito alto risco), também por meio da tecnologia de gestdao da condicao de saude.
O que justifica esta divisao entre gestao da condicao de saude 1 e 2, é a natureza da provisao do cuidado. No
nivel 3, vai-se operar, basicamente, com o autocuidado apoiado; ja no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o
autocuidado apoiado e o cuidado muiltiprofissional. A diagonal que cruza a figura, desde o topo até as intervencoes
de prevencao das condi¢des de saude, representa isso; o que fica acima da linha é cuidado multiprofissional, o que
fica abaixo é autocuidado apoiado.

No nivel 5, opera-se com uma subpopulacao da populacao total que apresenta uma condicdo de saude de muito
complexa. Essa subpopulacao é aquela que, segundo a lei da concentracdo da severidade das condi¢des de saude
e dos gastos da atencao a saude, atinge de 1 a 5% da populagao total e que chega a consumir mais da metade dos
recursos globais de um sistema de atencao a saude (BERK e MONHEINT, 1992). As intervengdes em relagcdo a essa
subpopulacgdo sao realizadas por uma outra tecnologia da gestdo da clinica, a gestao de caso.

A operacionalizacao desse modelo de atencao as condigdes cronicas exige mudancas nos componentes da rede de
atencao a saude, o que é feito segundo as diretivas do modelo da atencdo crénica (WAGNER, 1998). Isso significa
mudancas nas relagées com a comunidade: o encorajamento dos usuarios das redes para participarem de programas
comunitdrios e as parcerias da rede de atencao a saide com organiza¢des comunitarias; mudancgas na organizacao
da atencdo a saude: o desenvolvimento de uma cultura de integracao e de coordenacdo da atencao a saude e a
institucionalizacao de incentivos para a qualidade da atencao; as mudangas no desenho do sistema de prestacao
de servicos: a clara definicao dos papéis das equipes multiprofissionais na atencdo a saude e a oferta de gestao
de casos a portadores de condicdes de saide muito complexas; a implantacao de sistema de apoio as decisoes: a
utilizacao de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, a educacao permanente para os profissionais, a educacao
em salde para os usudrios e a integracao da atencao primaria e especializada; o fortalecimento do autocuidado
apoiado: a colocacao do usuario como o centro da atengao a saude, a elaboragao colaborativa do plano de cuidado
pela equipe multiprofissional e o usuario e a utilizacdo de tecnologias de autocuidado apoiado como técnicas de
solucao de problemas e definicao de metas no plano de cuidado e seu monitoramento; as mudancgas nos sistemas
de informacgdes clinicas: implantacao de prontuarios eletronicos que incluam planos de cuidados, identificacao de
subpopulagdes para o cuidado proativo, provisao de alertas e lembretes para os profissionais de saude e usuarios e
compartilhamento das informacoes entre a equipe multiprofissional e o usuario.
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