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PREFACIO

As Redes de Atencao a Saude (RAS) organizam-se por
meio de pontos de atencdo a saude, ou seja, locais onde sdo
ofertados servicos de salde que determinam a estruturagao dos
pontos de atencdo secundaria e terciaria. Nas RAS o centro de
comunicacgado € a Atencgdo Primaria a Saude (APS), sendo esta
ordenadora do cuidado.

A estrutura operacional das RAS expressa alguns
componentes principais: centro de comunicagao (Atengao
Primaria a Saude); pontos de atencao (secundaria e terciaria);
sistemas de apoio (diagndstico e terapéutico, de assisténcia
farmacéutica, de teleassisténcia e de informagdo em saude);
sistemas logisticos (registro eletrénico em salude, prontuario
clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de
transporte em salde); e sistema de governanga (da rede de
atencdo a salde) (MENDES, 2009).

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n® 4.279/10,
estabelece diretrizes para a organizacao das Redes de Atencao
a Saude no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). As
redes estabelecidas na portaria dividem-se em: Rede Cegonha,
estabelecida por meio da Portaria n°® 1.459/11; Rede de Urgéncia
e Emergéncia (RUE), estabelecida pela Portaria GM/MS n©
1.600/11; Rede de Atencgao Psicossocial (RAPS), estabelecida pela
Portaria GM/MS n°© 3.088/11, para as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas; Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncias (Viver Sem Limites), estabelecida pela Portaria



GM/MS n° 793/12; e Rede de Atencao a Salde das Pessoas com
Doengas Cronicas, pela Portaria GM/MS n° 438/14.

Um dos maiores problemas do Sistema Unico de Satide reside
na incoeréncia entre a situacao de condigdo de salde brasileira
de tripla carga de doenca, com o forte predominio relativo das
condicOes crénicas, e o sistema de atencao a salde adotado,
que é fragmentado, episddico, reativo e voltado prioritariamente
para as condigcdes e os eventos agudos. Nesse sentido, as RAS
surgem como uma real possibilidade de correcao para tal desafio,
uma vez que consistem em arranjos organizativos de acbes e
servigos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao buscam garantir a integralidade do cuidado (CONASS,
2015).

Neste livro propde-se a discussao a respeito das Redes
de Atencdo a Saude, compreendendo sua regulamentagdo,

organizacao e modelo de atencao.

Ana Carolina Urugu Rego Fernandes
Especialista em Gestdo, Educacdo e Saude/UFRN



1 INTRODUCAO

O objetivo desta obra é compreender a organizagao da
assisténcia nas perspectivas de redes de atencdo a saude.

A reorganizacdo das praticas de salde como preceito
para as equipes coordenarem o cuidado nas redes de atengao
deve ser estimulado em nivel local, a fim de ela acompanhar o
usuario durante todo o fluxo dentro do sistema de salde até a
demanda ser sanada.

A necessidade de organizagdo dos servicos de salde, de
uma forma que atenda a populacdao de maneira mais eficaz,
criou a logica das organizacOes de redes de atengdo a salde.
Mas o que sdo essas redes na pratica? Como elas se organizam?
Como a populagdo podera se beneficiar com essa maneira de
organizar 0s servigos?

Vocé vai encontrar respostas a esses questionamentos no
decorrer de sua leitura.

Ementa: A organizacdo em redes no Sistema Unico de
Saude. Elementos constitutivos da rede. Modelos de atencao
a saude e as redes tematicas. Regulamentacdo da saude e a

énfase nas redes de atencdo — Decreto n® 7.508/11.
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2 REDES DE ATENCAO A SAUDE

A origem das Redes de Atencao a Salde (RAS) data da década
de 1920, no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatdrio Dawson,
como resultado de um grande debate de mudancas no sistema de
protecdo social daquela unido politica apds a 12 Guerra Mundial.
Nesse documento consta a primeira proposta de organizagao de
sistemas regionalizados de salde, cujos servigos de salde
deveriam acontecer por intermédio de uma organizacao
ampliada que atendesse as necessidades da populacao de
forma eficaz. Além disso, esses servigos deveriam ser acessiveis a
toda populagao e oferecer cuidados preventivos e curativos, tanto
no ambito do cuidado domiciliar quanto nos centros de salde
secundarios, fortemente vinculados aos hospitais. A discussao
sobre a reestruturacdo dos sistemas de salde segundo a ldgica
de RAS tem outros marcos mais atuais decorrentes da reunido de
Alma-Ata, realizada em 1978 (OPS; OMS, 2011).

15
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Nos Estados Unidos, na década de ‘ _ _‘
1990, houve uma retomada da discussao // \ ,/ \\
sinalizando um esforgo para superar o "_ _E _ *
problema imposto pela fragmentacao do \ ,' ‘\ /’
sistema de saude. Investiu-se na oferta \‘ __ i
continua de servigos a uma populacdo
especifica, territorialmente delimitada, focada na Atencao Primaria
a Saude (APS), desenvolvidos de forma interdisciplinar e com a
integragdo entre os servigos de saude, bem como com sistemas
de informacdo. Experiéncias semelhantes foram registradas
também no Canada. Na Europa ocidental, as RAS vém sendo
adotadas em paises como Noruega, Suica, Holanda, Espanha,
Franca, Alemanha, Inglaterra e Irlanda. Ja nos paises da América
Latina, a implementacdo das RAS ainda ¢ inicial, sendo o Chile o
pais com maior experiéncia na area (MENDES, 2001; KUCHNIR;
CHORNY; LIRA, 2010).

E aceito, na literatura internacional, que os sistemas de
saude organizados em Redes de Atencdo a Salde cujos modelos
se estruturam com base numa Atengao Primaria forte, resolutiva
e coordenadora do cuidado dos usuarios, apresentam melhores
resultados que aqueles cujo modelo de Atengdo Primaria ou Atencao
Basica a Salde é fragil (MENDES, 2009). Tais evidéncias provém
de estudos realizados em diversos paises, incluindo o Brasil, e
apontam quais caracteristicas da Atencao Primaria a Saude (APS)
podem levar um sistema de saude a ser mais efetivo, ter menores
custos e ser mais satisfatdrio a populagao e mais equanime, mesmo
diante de adversidades sociais (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006;
ALMEIDA; BARROS, 2005; STARFIELD, 2004; WYKE; CAMPBEL;
MACIVER, 1992; BOWLING; BOND, 2001).



3 0 SISTEMA DE SAUDE DO BRASIL: DA
FRAGMENTACAO A ORGANIZACAO EM
REDES

Os sistemas de atencdo a salde sdo respostas sociais
deliberadas as necessidades de salide dos cidadaos e, como
tal, devem operar em total coeréncia com a situacdo de salude
das pessoas usuarias. Ocorre que a situacdo de salude brasileira
vem mudando e, hoje, marca-se por uma transicao demografica
acelerada e se expressa por uma situacao de tripla carga de doencas:
uma agenda ndo concluida de casos de infecgOes, desnutricdo e
problemas de saude reprodutiva; o desafio das doencas cronicas
e de seus fatores de risco (tabagismos, obesidade, estresse,
alimentagdo inadequada) e o forte crescimento da violéncia e das
causas externas (FRENK, 2006).

Essa situacao de salde ndo podera ser respondida,
adequadamente, por um sistema de atencdo a salde, fragmentado,
reativo, episddico e voltado, prioritariamente, para o enfrentamento
das condigOes agudas e das agudizagdes das condigGes cronicas.
Por isso, ha que se restabelecer a coeréncia entre a situacao de
salde e o SUS, o que envolvera a implantacao das Redes de

Atengdo a Saude (RAS), uma nova forma de organizar o sistema

17
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de atencdo a salide em sistemas integrados que permitam responder,
com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as
condigGes de salde da populacdo brasileira (MENDES, 2011).
Vem-se estabelecendo um consenso gradativo de que a
organizacao dos sistemas de salde sob / O e
a forma de redes integradas € a melhor “/\\\
estratégia para garantir atencao integral, ./8‘ .\ / \
efetiva e eficaz as populag0es assistidas, com \\\ /
a possibilidade de construcao de vinculos
de cooperacdo e solidariedade entre as equipes e os niveis de
gestao do sistema de satide (WHO, 2008; OPS, 2005). No Brasil,
a organizacao do SUS sob os moldes de redes de atencao também
tem sido apontada como estratégia para consolidacdo de seus
principios: universalidade, integralidade e equidade (MENDES, 2011).

Os sistemas de atengdo a salide movem-se numa relagdo
dialética entre fatores contextuais — como envelhecimento da
populacao, transicao epidemioldgica e avancos cientificos e
tecnoldgicos — e fatores internos — como cultura organizacional,
recursos, sistemas de incentivos, estrutura organizacional e estilo
de lideranga e de gestdo. Os fatores contextuais que sao externos
ao sistema de atengdo a salde mudam em ritmo mais rapido
que os fatores internos que estdo sob a governabilidade setorial
(MENDES, 2011).

Nesse contexto, os sistemas de atengdo a salide ndo conseguem
se adaptar, em tempo, as mudangas contextuais, especialmente
demogréficas e epidemioldgicas. Nisso reside a crise universal dos
sistemas de atengao a salde que foram concebidos e desenvolvidos

com uma presuncgao de continuidade de uma atuacgao voltada para
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as condigOes e eventos agudos e desconsiderando a epidemia
contemporanea das condiges cronicas. Como consequéncia,
temos uma situagdo de saude do século 21 que responde por um
sistema de atencdo a salde desenvolvido no século 20, quando
predominaram as condigdes agudas (MENDES, 2011).

Ao discutir a tematica das redes de atencao a salde no
Brasil, La Forgia (2006) considera que o problema é caracterizado
pela predominancia da fragmentacdo, que € mais a norma que a
excecao, o que resulta em duplicacdo de servicos; ineficiéncias de
escala e escopo; baixa qualidade derivada da atengao descontinua;
e custos de tratamento altos em virtude da ma gestdo das doencas
cronicas. As diferentes partes do sistema de satide ndo funcionam
como um todo. Ha pouca articulacdo de recursos, equipes e
tecnologias entre os prestadores. O sistema de salde ndo esta
preparado para lidar com os problemas complexos determinados
pelas doencas cronicas que representam 2/3 da carga das doencas
no pais.

Figura 1 — Estruturas de rede.

® B9 .<—>.|
?2?7? f \ f
~ \

. W

Fonte: OLIVEIRA, N.R.C. Atencao a saude organizada em redes. Sao Luis:
UNA-SUS/UFMA, 2015.
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As diferengas mais evidentes entre os sistemas de atengao

a salde estdo nas categorias de organizagdo, fragmentacao/

integracao e de foco da atencao para as condigdes agudas/condicdes

crbnicas. Contudo, outras igualmente importantes compdem esse

contexto, como pode se observar no quadro abaixo:

Quadro 1 - As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das
redes de atencdo a salde.

CARACTERISTICAS SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCRO A SAUDE
Forma de organizacdao Hierarquia Poliarquia
Coordenagdo da
E Inexistente Feita pela APS
atengdo
Comunicagdo entre os ,
< Inexistente Feita por sistemas logisticos eficazes
componentes
Nas condigdes agudas por . .
R <; 9 P Nas condigGes agudas e cronicas
Foco meio de unidades de pronto _
- por meio de uma RAS
atendimento
Objetivos parciais de Objetivos de melhoria da saude
Objetivos diferentes servigos e de uma populagdo com resultados
resultados ndo medidos clinicos e econdmicos medidos
Voltado para uma populagdo
. adscrita estratificada por
. Voltado para individuos - X P
Populagao isolados subpopulagdes de risco e sob
responsabilidade da RAS
Paciente que recebe Agente corresponsavel pela propria
Sujeito prescrigdes dos profissionais g P pela prop

de salde

salide

A forma da acao do
sistema

Reativa e episodica, acionada
pela demanda das pessoas
usudrias

Proativa e continua, baseada em
plano de cuidados de cada pessoa
usuaria, realizado conjuntamente
pelos profissionais e pela pessoa
usuaria e com busca ativa

Enfase das
intervencoes

Curativas e reabilitadoras
sobre condiges
estabelecidas

Promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras
ou paliativas, atuando sobre
determinantes sociais da saude
intermediarios e proximais e sobre
as condigbes de salide estabelecidas

Modelo de atengdo a
saude

Fragmentado por ponto
de atencdo a salde, sem
estratificacdo de riscos e
voltado para as condigbes de
salide estabelecidas

Integrado, com estratificacdo
dos riscos, e voltado para os
determinantes sociais da saude
intermediarios e proximais e sobre
as condigdes de salide estabelecidas
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Modelo de gestao

Gestdo por estruturas
isoladas (geréncia
hospitalar, geréncia da APS,
geréncia dos ambulatdrios
especializados etc.)

Governanga sistémica que integre a

APS, os pontos de atencdo a salde,

0s sistemas de apoio e os sistemas
logisticos da rede

Planejamento

Planejamento da oferta, e
baseado em séries histdricas
e definido pelos interesses
dos prestadores

Planejamento das necessidades,
definido pela situagdo das condigdes
de satde da populagdo adscrita e de

seus valores e preferéncias

Enfase do cuidado

Cuidado profissional
centrado nos profissionais,
especialmente os médicos

Atencdo colaborativa realizada por
equipes multiprofissionais e pessoas
usuarias e suas familias e com
énfase no autocuidado apoiado

Conhecimento e agdo
clinica

Concentrados nos
profissionais, especialmente
médicos

Partilhadas por equipes
multiprofissionais e pessoas usuarias

Tecnologia de
informagao

Fragmentada, pouco acessivel
e com baixa capilaridade nos
componentes das Redes de
Atencdo a Saude

Integrada a partir de cartdo de
identidade das pessoas usuarias
e de prontuarios eletronicos e
articulada em todos os componentes
da Rede de Atencdo a Saude

Organizacao territorial

Territorios politico-
administrativos definidos por
uma ldgica politica

Territorios sanitarios definidos pelos
fluxos sanitarios da populagdo em
busca de atengdo

Sistema de
financiamento

Financiamento por
procedimentos isolados em
pontos de atengdo a salde

Financiamento por valor global ou
por capitacdo de toda a rede

Participagao social

Participagdo social passiva
e a comunidade vista como
cuidadora

Participagdo social ativa por meio de
conselhos de satide com presenga
na governanga da rede

Fonte: Adaptado de: MENDES, E. V. As redes de atengdo a saude. Brasilia:
Organizacao Pan-Americana de Saude, 2011.

Mas o que € mesmo uma rede de servigos de saiude?

O conceito de rede de atengdo a salde tem sido desenvolvido

em varios campos como a sociologia, a psicologia social, a

administracao e a tecnologia de informacdo. Contudo, entre os

mais referenciados pela literatura, a ideia vigente é de organizacao

da oferta de servigos organizados em sistema ou rede, como

vamos discutir.
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Para Mendes (2009), seriam organizagdes polidrquicas
de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si por uma
missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa
e interdependente, que permitem ofertar uma atengdo continua
e integral a determinada populacdo, coordenada pela atengao
primaria a salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com
0 custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e
com equidade — com responsabilidades sanitaria e econdmica e
gerando valor para a populagao.

A conceituacao trazida pela Organizacao Pan-Americana de
Saude oferece detalhamento semelhante quando preconiza que
redes integradas de servicos de saulde, sistemas organizados de
servicos de salde, sistemas clinicamente integrados ou organizagdes
sanitarias integradas podem ser definidas como uma rede de
organizagOes que presta ou prové arranjos para a prestagao
de servicos de salde equitativos e integrais a uma populacao
definida, e que se dispde a prestar contas pelos seus resultados
clinicos e econémicos e pelo estado de salde da populacdo a
que ela serve (OPS; OMS, 2011). Para Shortell et al (1996), sao
redes de organizagGes que prestam um continuo de servigos a
uma populagao definida e que se responsabilizam pelos resultados
clinicos, financeiros e sanitarios relativos a essa populagao.

Internacionalmente, as conceituacoes da Who (2008) e de
Castells (2000) sao bastante difundidas. A primeira preconiza que
seria a gestdo e a oferta de servigos de saude de forma a que as
pessoas recebam um continuo de servigos preventivos e curativos,
de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por

meio de diferentes niveis de atencdo a salde. Ja a segunda define
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redes como novas formas de organizacao social, do Estado ou da
sociedade, intensivas em tecnologia de informagao e baseadas na
cooperacao entre unidades dotadas de autonomia.

De acordo com a Portaria GM/ MS n© 4.279/2010, que institui
as Redes de Atencao a Saude no SUS, é possivel se identificar seis
caracteristicas importantes e inerentes a sua matriz conceitual
(BRASIL, 2010):

Formar relagdes horizontais entre os diferentes
pontos de atencao

Os pontos de atencdo passam a ser entendidos como espagos
em que sdo ofertados alguns servicos de saude, sendo todos
igualmente importantes para o cumprimento dos objetivos da rede
de atencdo. Ao contrario da forma de trabalho em sistemas de
saude hierarquicos, de formato piramidal e organizado segundo a
complexidade relativa de cada nivel de atengao (atencdo primaria,
de média e de alta complexidade), as RAS sdo espacos que visam
assegurar o compromisso com a melhora de salde da populacao,
ofertando servigos continuos no ambito dos diferentes niveis de
atencdo a salde. Assim, para a ldgica das RAS, um pronto-socorro
e um centro de especialidades, por exemplo, sdao igualmente
importantes na garantia da atencao a saude do usuario, pois

ambos cumprem papéis especificos para necessidades especificas.
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Atencgao Primaria/ Basica como ordenadora das agoes

De acordo com a Portaria n® 2.488 do Ministério da Saude,
gue aprova a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a
Atencao Basica em Saude se refere a um conjunto de acdes em
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao
e a protecao da salde; a prevencao de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao
da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral
gue impacte na situacao de saude e na autonomia das pessoas,
bem como nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2011a).

A utilizacdo do termo Atencdo Basica, pelo Ministério da
Saude, para designar atengao primaria, apresenta-se como reflexo
da necessidade de organizacao entre a proposta da Saude da
Familia e a dos cuidados primarios de salde, interpretados como
politica de focalizac3o e atengdo primitiva a saude (TESTA, 1989;
MENDES, 2002; BRASIL, 2009).

Embora se preconize uma relacdo horizontal e nao hierarquica
entre o0s niveis e pontos de atencdo a saude, nao significa que
um deles ndo deva ser priorizado - considerando investimentos e
alocacdes de recursos. A ldgica de organizagdo do SUS em redes de

atencao a partir da Atencao Basica (AB) reafirma o seu papel de:
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(1) ser a principal porta de entrada do usuario no
sistema de salde; (2) de ser responsavel por coor-
denar o caminhar dos usudrios pelos outros pontos
de atencao da rede, quando suas necessidades de
saude ndo puderem ser atendidas somente por agGes
e servicos da APS; (3) e de manter o vinculo com
estes usuarios, dando continuidade a atencdo (agbes
de promogao da salde, prevengdo de agravos, entre
outros), mesmo que estejam sendo cuidados também
em outros pontos de atengdo da rede. Essa posigao
estratégica da APS no fluxo da atengdo a salde do
usuario tem por objetivo potencializar a garantia da
integralidade, continuidade, eficiéncia e eficacia do
sistema de saude (BRASIL, 2011b).

A figura abaixo ilustra a AB como centro de comunicagdo
da RAS:

Figura 2 — Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para Redes de
Atencdo a Salde.

wll

—
Hospital
regional

Sistema de + Farmécia de
informacéo alto custo
Unidade Saude
da Familia

Atencdo Basica

Hospital
basica referéncia
Fonte: Adaptado de: MENDES, E. V. As redes de atengao a saude. Brasilia:
Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2011.
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Planejar e organizar as agoes segundo as necessidades

de saude de uma populacao especifica

As acles, servicos e programagdes em saude devem
basear-se no diagndstico da populacao adscrita a equipe de salde,
considerando fatores e determinantes da saude desta populacao.
Na pratica, tem se traduzido sob o fendmeno da tripla carga de
doencas. Por tripla carga de doenga entende-se uma situagdo

epidemioldgica caracterizada por envolver, ao mesmo tempo:

Figura 3 — Tripla carga de doengas.

O desafio das doengas

Uma agenda ndo concluida . )
9 cronicas e de seus fatores O forte crescimento da

de casos infecgGes,

o de risco (tabagismo, violéncia e das causas
desnutrigdo e problemas de .
, . obesidade, estresse, externas
saude reprodutiva. : o
alimentagdo inadequada)
0 hd °
L4 ° °
° °

° . Tripla carga de doengas °

Fonte: Adaptado de: FRENK, J. Bridging the divide: comprehensive reform
to improve health in Mexico. Nairobi: Comission on Social Determinants
of Health, 2006.

Essa situacdo de saude de tripla carga de doenga com
predominio de situacOes cronicas ndo pode ser enfrentada, com
sucesso, por um sistema de atencdo a satide fragmentado e voltado
para atender condi¢Ges agudas, caracteristico da situagdo de salde
brasileira (MENDES, 2008). Além disso, as acdes devem se basear

em evidéncias cientificas devidamente verificadas.
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Quadro 2 - As diferencas entre condi¢cGes agudas e cronicas.

VARIAVEL | CONDIGAO AGUDA | CONDICAO CRONICA
Inicio Rapido Gradual
Causa Usualmente Unica Usualmente mdltiplas
Duragdo Curta Indefinida

Diagndstico e
prognostico

Comumente acurados

Usualmente incertos

Testes diagndsticos

Frequentemente decisivos

Frequentemente de valor
limitado

Resultado

Em geral, cura

Em geral, cuidado sem cura

Papel dos profissionais

Selecionar e prescrever o
tratamento

Educar e fazer parceria com as
pessoas usuarias

Natureza das
intervengGes

Centrada no cuidado
profissional

Centrada no cuidado
multiprofissional e no
autocuidado

Conhecimento e agdo
clinica

Concentrados no
profissional médico

Compartilhados pelos
profissionais e pessoas usuarias

Papel da pessoa usuaria

Segquir as prescrigoes

Corresponsabilizar-se por
sua salide em parceria com a
equipe de saide

Sistema de atengdo a
saude

Resposta reativa e episddica

Resposta proativa e continua

Fonte: Adaptado de: OMS. Cuidados inovadores para condigoes
cronicas: componentes estruturais de agdo. Brasilia, DF: OMS, 2003.

MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. Brasilia, DF:

Organizagdo Pan-Americana de Saude, 2011.

Ofertar atengdo continua e integral

Refere-se a servicos e sistemas integrados que poderao

ser capazes de dar atencao integral aos usuarios na medida

em que, conseguindo solucionar aproximadamente 80% dos

problemas de salde que sdo demandados pela APS, os outros

20% dos casos seguem um fluxo cuja densidade tecnoldgica do
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tratamento aumenta a cada nivel de atencdo que se sucede. Ao
final, a continuidade da atencao devera ser mantida pelas equipes
da AB (STARFIELD, 2004).

Cuidado multiprofissional

Faz-se necessaria a composicao multiprofissional das
equipes de saude porque os problemas de salde muitas vezes
sao multicausais e complexos e necessitam de diferentes
olhares profissionais para o devido manejo. Porém, mais do que
a multiprofissionalidade, a acao interdisciplinar dessa equipe
deve ser um objetivo a ser estabelecido, de modo a garantir o
compartilhamento e a corresponsabilizacdo da pratica de salde

entre os membros da equipe.

Compartilhar objetivos e compromissos com os

resultados, em termos sanitarios e economicos

A missdo de uma equipe de saude deve contemplar objetivos
sanitarios (como o aumento do aleitamento materno na regiao
adscrita, maior e melhor atendimento a populacgdo, entre outros)
e objetivos econdmicos (como melhor alocagdo dos recursos
humanos, tecnoldgicos e financeiros), de modo a gerar o melhor
custo-beneficio para a populacao atendida.

Fundamentos de uma RAS sdo os alicerces que formam e
sustentam a sua base tedrica. De acordo com Mendes (2011),
para serem efetivadas de forma eficiente e com qualidade, as RAS

precisam ser estruturadas segundo os seguintes fundamentos:
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a) Economia de escala: E quando os custos médios de longo
prazo diminuem, a medida que aumenta o volume das atividades,
e 0s custos fixos sao distribuidos por um maior nimero dessas
atividades. Assim, a concentragao de servicos em determinado
local racionaliza os custos e otimiza resultados quando os insumos
tecnoldgicos ou humanos relativos a esses servigos inviabilizam
sua instalagdo em cada municipio isoladamente.

E o que acontece na pratica?

Na pratica, os servicos de menor densidade tecnoldgica, como
as unidades basicas de salde, sao ofertados de forma dispersa,
uma vez que se beneficiam menos da economia de escala. Por
outro lado, os servicos com maior densidade tecnoldgica, que
se beneficiam mais da economia de escala, tendem a ser mais
concentrados. Por exemplo, um hospital regional localizado em um
municipio de maior porte que atenda a um conjunto de pequenos
municipios da regiao (MENDES, 2002).

b) Suficiéncia e qualidade: sdo fundamentos ligados
a prestagao dos servigos de salde, em quantidade e qualidade
minimas, e se referem tanto aos processos como aos resultados.
O objetivo é proporcionar o adequado manejo das condicdes de
saude identificadas em nivel local. Na pratica quer dizer que os
recursos financeiros, humanos e tecnoldgicos devem estar presentes
em quantidade suficiente para atender a determinada demanda e
expectativa da populagao, e a qualidade desses servicos deve atingir
0s niveis e parametros preconizados pelo Ministério da Saude.

c) Acesso: esta relacionado a auséncia de barreiras no

momento em que o usuario ‘entra’ no sistema e quando se faz
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necessaria a continuidade da atencdo. As barreiras podem englobar
varias dimensdes, como acessibilidade geografica, disponibilidade
de servicos e/ou profissionais, grau de acolhimento e vinculo,
condicdo socioecondmica do usuario. Por isso, é preciso que
os servigos de salde sejam de facil acesso, de qualidade e em
quantidade suficiente (MENDES, 2011).

d) Disponibilidade de recursos: este fundamento engloba
recursos fisicos, financeiros, humanos e tecnoldgicos. Ter recursos
¢ tdo importante quanto sua alocacao mais custo-efetiva, e sua
disponibilidade é o que determinara o seu grau de concentragao
de maneira direta. Assim, quanto mais escasso 0 recurso, mais
ele deve ser concentrado; quanto mais disponivel, mais deve ser
disperso na Rede de Atencao a Saude.

e) Integracao vertical: é referente a articulagdo e
coordenagao de diferentes organizagGes de salde responsaveis
por acoes de natureza diferenciada (primaria, secundaria ou
terciaria). O objetivo é agregar valor aos servicos, ou seja, tornar
0 servico integrado e integral do ponto de vista da atencao e das
tecnologias disponiveis, concretizando um dos objetivos centrais
do SUS. E a articulacdo de servicos de diferentes niveis de atencdo,
de qualquer ente federativo (municipal, estadual e federal), com
fins lucrativos ou ndo, por meio de gestdo Unica.

f) Integracao horizontal: diz respeito a jungdo de unidades
e servicos de salde da mesma natureza, no intuito de agregar
servicos em uma mesma cadeia produtiva para obter ganhos de
escala por meio de fusdo ou alianga estratégica.

g) Processos de substituicao: é o reagrupamento

continuo de recursos entre e dentro dos servicos de salde,
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para que estes possam gerar melhores resultados sanitarios e
econOmicos, considerando aspectos relativos tanto as equipes
quanto aos processos de atencdo a salde, por meio de substituicdo,
reorganizagao ou aprimoramento (MENDES, 2011).

h) Regiao de satide ou abrangéncia: é a area geografica
de abrangéncia para a cobertura de uma determinada RAS. Sdo
normalmente denominados distritos, territdrios ou regides sanitarias
(bairros, regides, cidades e ainda macrorregionais, microrregionais,
municipais ou microdrea). Para delimitacdo desses territorios, pode
ser considerado exclusivamente o critério geografico, ou agregar
a ele aspectos socioculturais ou epidemioldgicos.

i) Niveis de atencdo: sdo arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de
menor densidade (APS), ao de densidade tecnoldgica intermediaria
(atencdo secundaria a salde), até o de maior densidade tecnoldgica
(atencao terciaria a satide). Sao fundamentais para o uso racional

de recursos e economia de escala (MENDES, 2011).
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Segundo a Portaria n° 4.279 que estabelece as diretrizes

da RAS no ambito do SUS, os atributos essenciais das RAS s3o:

v

v

Populacdo e territorios definidos.

Extensa gama de estabelecimentos de saude
prestando diferentes servigos.

APS como primeiro nivel de atengdo.

Servicos especializados.

Mecanismos de coordenagdo, continuidade do
cuidado e assisténcia integral fornecidos de
forma continuada.

Atencdo a saude centrada no individuo, na familia
e nas comunidades, levando em consideracao
as particularidades de cada um.

Integracdo entre os diferentes entes federativos
a fim de atingir um propdsito comum.

Ampla participagdo social.

Gestdo integrada dos sistemas de apoio admi-
nistrativo, clinico e logistico.

Recursos suficientes.

Sistema de informacgao integrado.

Acao intersetorial.

Financiamento tripartite.

Gestdo baseada em resultados (BRASIL, 2010;
MENDES, 2002; 2007a; 2009, 2011).

3.1 Elementos constitutivos da rede

Uma Rede de Atencdo a Saude possui trés elementos

fundamentais: uma populagdo; uma estrutura operacional e um

modelo de atencdo a salde.
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v Populagdo

O primeiro elemento circunscrito a uma area geografica € a
razdo de ser da rede e esta sob sua responsabilidade sanitaria e
econdmica. Por essa razdo deve ser conhecida e estar registrada,
isto &, deve estar adscrita. Isso significa que, a referida populagao
deve ser segmentada, subdividida e subpopulagdes por fatores
de risco em relacdo as condicOes de salude. Esses elementos sao
definidos pelo Plano Diretor de Regionalizacdo e Investimento -
PDRI (MENDES, 2011). O conhecimento dessa populacdo envolve
um processo complexo com a seguinte estrutura:

O processo de territorializacdo; o cadastramento
das familias; a classificagdo das familias por riscos
sociossanitarios; a vinculagdo das familias a Unidade
de APS/Equipe do Programa de Salude da Familia; a
identificacdo de subpopulages com fatores de risco;
a identificacdo das subpopulagdes com condicdes de
saude estratificadas por graus de riscos; e a identi-
ficacdo de subpopulagdes com condicGes de saude
muito complexas (MENDES, 2008; 2011).

v Estrutura operacional

O segundo elemento, a estrutura operacional, é formada
pelos pontos de atencao das redes e pelas ligagdes materiais e
imateriais que integram esses diferentes servigos e possui cinco
componentes que fazem parte da estrutura operacional: centro de
comunicacdo; pontos de atencao a salide secundarios e terciarios;
sistemas de apoio; sistemas logisticos e sistemas de governancga
(MENDES, 2008; 2011).
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O centro de comunicagao € o no intercambial no qual se
coordenam os fluxos e contrafluxos do sistema de atencdo a saude
e é constituido pela APS - Atencdo Primaria a Saude (Atengdo
Basica e Equipe do Programa Salde da Familia). Alids, essa é a
maior singularidade das redes de atengao, pois essa constituicao
do sistema de salde estimula e mantém a proximidade com os
individuos assistidos e seu cotidiano. Assim, esse componente deve
desempenhar agGes de salde e também fazer a ligagdo entre os
demais pontos de atengdo, de modo a garantir a integralidade e
continuidade da atencdo a salde dos usuarios (MENDES, 2008).

As estruturas de atencdo a salde secundarias e terciarias sao
0s pontos da rede nos quais se ofertam servigos especializados, com
diferentes densidades tecnoldgicas e servem de apoio a Atengdo
Primaria. Os pontos de atengdo terciarios sdo tecnologicamente
mais densos, porém ndo ha entre eles relacao de principalidade

ou subordinagao, uma vez que constituem uma rede poliarquica.

Figura 4 - Exemplos de pontos de atencdo secundarios e terciarios na Rede de
Atencdo a Saude.

Legenda:

Ponto secundario: UPA
Ponto tercidrio: hospital
Centro coordenador:
unidade basica de
saude, atengdo
domiciliar.

Fonte: Adaptado de: MENDES, E. V. As redes de atengao a saude. Brasilia:
Organizagdo Pan-Americana de Salde, 2011.
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O terceiro componente das redes de atengao, os sistemas
de apoio, sao os lugares institucionais em que se realizam servigos
comuns a todos os pontos de atengdo a salde nos campos
diagndstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica e dos sistemas
de informacao a saude.

Quadro 3 - Os diferentes sistemas de apoio que compdem a Rede de Atengdo

a Salde.
SISTEMAS DE APOIOS SISTEMA DE
DIAGNOSTICO E ASSISTENCIA SISTEMAS DE
A a INFORMACAO EM SAUDE
TERAPEUTICO FARMACEUTICA
« Diagndstico por » Medicagdo (selegdo, « Mortalidade (SIM)
imagem programagao, aquisigdo, * Nascidos vivos (Sinasc)
* Medicina nuclear armazenamento e « Agravos de notificagdo
« Eletrofisiologia distribuicdo). compulséria (Sinan)
» Endoscopias » AgOes assistenciais « Informagdes ambulatoriais
« Hemodinamica  Farmdcia clinica do SUS (SIA SUS)
« Patologia clinica » Farmacovigilancia « InformagGes hospitalares
do SUS (SIH SUS)
 Atengdo basica (SIAB)

Fonte: Elaborado pela autora.

O quarto componente das redes de atengao sao os sistemas
logisticos, que sao solugdes tecnoldgicas fortemente ancoradas nas
tecnologias de informacao. Oferecem solugdes em salide baseadas
nas tecnologias de informacao, voltadas para promover a eficaz
integragao e comunicagdo entre pontos de atengdao a salde e
os sistemas de apoio. Podem referir-se a pessoas, produtos ou
informac0es, e estao fortemente ligados ao conceito de integragao
vertical. Os sistemas logisticos sao: identificacdo do usuario por
meio do Cartao Nacional do SUS; prontuario clinico; sistema de
acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte.

O ultimo componente, os sistemas de governanga, € um arranjo

organizativo que permite a gestao de todos os componentes das
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redes de atencdo a saude. Envolvem diferentes atores, estratégias e
procedimentos, para gerir, de forma compartilhada e interfederativa,
as relagOes entre as outras quatro estruturas operacionais citadas
anteriormente, com vistas a obtencgdo de maior interdependéncia
e melhores resultados sanitarios e econémicos. Assim, por meio
desses sistemas transversais, articulam-se os elementos da RAS
em fungdo da missao, da visao e dos objetivos comuns das redes.
A governanca das Redes de Atengdo a Saude, no SUS, deve
ser feita pelas Comissdes Intergestores; Comissdes Intergestores
Tripartite, no ambito federal; Comissdes Intergestores Bipartite, no
ambito estadual e nas regides de salide, Comissdes Intergestores
Regionais.
Figura 5 - Sintese da estrutura operacional da RAS.

RT 1 RT 2 RT 3 RT n

PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE PONTOS DE
ATENGAO ATENCAO ATENCAO ATENGAO
A SAUDE A SAUDE A SAUDE A SAUDE

SECUNDARIOS | SECUNDARIOS E | SECUNDARIOS E | SECUNDARIOS E
E TERCIARIOS TERCIARIOS TERCIARIOS TERCIARIOS

SISTEMA DE TRANSPORTE EM SAUDE
7 | | |
SISTEMA DE ACESSO REGULADO A ATENGAO
I N N

PRONTUARIO CLINICO
7 [ | |
CARTAO DE IDENTIFICAGAO DAS PESSOAS USUARIAS
7 | | |
SISTEMA DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO
I R N
SISTEMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
7 [ | |
SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

SISTEMAS
LOGISTICOS

GOVERNANGA DA RAS

SISTEMA DE
APOIO

Fonte: Adaptado de: MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. Brasilia,
DF: Organizagdo Pan-Americana de Salde, 2011.



4 MODELOS DE ATENGCAO A SAUDE E AS
REDES TEMATICAS

Como vimos, o terceiro elemento constitutivo da RAS é o
modelo de atengdo a satde. O modelo de atencdo a saide é um
sistema l0gico que organiza o funcionamento das RAS, articulando, de
forma singular, as relacdes entre a populacao e suas subpopulacoes
estratificadas por riscos, os focos das intervencoes do sistema de
atencdo a saude e os diferentes tipos de intervengGes sanitarias,
definido em funcdo da visdo prevalecente da salude, das situagGes
demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da salde,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade
(MENDES, 2009; 2011).

Retomando a referéncia feita no inicio deste capitulo sobre
tripla carga de doencas e aprofundando com Von Korff et al (1997),
a situacdo epidemioldgica brasileira se caracteriza por atributos

peculiares como:
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Figura 6 - Atributos peculiares a situagdo epidemioldgica brasileira.

A superposicao de etapas; a persisténcia concomitante
das doengas infecciosas e carenciais e das condigoes
cronicas.

As contratransigdes, movimentos de ressurgimento de
doengas que se acreditavam superadas como dengue e
febre amarela.

A transicdo prolongada, a falta de resolugdo da transicdo
num sentido definitivo.

A polarizagdo epidemioldgica, representada pela
agudizagdo das desigualdades sociais em matéria de
saude.

O surgimento das novas doengas ou enfermidades
emergentes.

A necessidade de se mudarem os sistemas de atencdo a salide
para que possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranca
a situacdes de salde dominadas pelas condi¢Ges cronicas levou
ao desenvolvimento dos modelos de atencdo a saude. Por isso,
eles tém sido dirigidos, principalmente, ao manejo das condigbes
cronicas. Mas podem-se considerar, também, modelos de atencdo
as condicdes agudas. Esses modelos vado variar em fungdo da
natureza singular dessas condi¢es de saide (MENDES, 2011).

Essas condigOes, ainda que convocando modelos distintos
de atencdo a saude, sao como faces de uma mesma moeda. Para
melhorar a atencdo as condicdes agudas e aos eventos decorrentes
das agudizagGes das condicdes cronicas, € necessario implantar as
redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias. Contudo, para
que essa rede funcione de forma efetiva, eficiente e humanizada,
ha que se distribuir, equilibradamente, por todos os seus pontos

de atengdo a salde, os usuarios, segundo seus riscos.
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e Condigoes agudas

O objetivo de um modelo de atengao as condigbes agudas
¢ identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de
alerta, a gravidade de uma pessoa em situacao de urgéncia ou
emergéncia e definir o ponto de atencao adequado para aquela
situacdo, considerando-se, como variavel critica, o tempo de
atencao requerido pelo risco classificado. Isso implica adotar um
modelo de triagem de risco nas redes de atencao as urgéncias e
as emergéncias. O enfrentamento da organizagao do sistema de
atencdo a saude, para responder as necessidades colocadas pelas
condigGes agudas e pelos eventos agudos das condicdes cronicas,
implica, na perspectiva das RAS, a construgao de uma linguagem
que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a
resposta a uma determinada situagdo. As experiéncias mundiais
vém mostrando que essa linguagem estrutura-se em diretrizes
clinicas codificadas num sistema de classificagao de risco, como
base de uma rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias
(CORDEIRO JUNIOR, 2008).

e Condigoes cronicas

Os modelos de atengdo a saude voltados para as condigGes
cronicas sdo construidos a partir de um modelo seminal, o modelo
de atencdo cronica. Dele derivam varias adaptacoes, aplicadas em
diferentes partes do mundo, que serdo tratadas como os modelos
derivados do modelo de atencdo cronica. Por fim, sera apresentado
um modelo de atencdo as condicdes cronicas, desenvolvido por
Mendes (2007b), para aplicacao no SUS.
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Ainda que o modelo de atengao as condicdes agudas seja
diferente do modelo de atencdo as condigdes cronicas, tanto nas
condicdes agudas quanto nas cronicas, devem ser aplicadas a
mesma estrutura operacional das RAS, ou seja, a APS, os pontos
de atengao secundaria e terciaria, os sistemas de apoio, os sistemas
logisticos e o sistema de governanca (MENDES, 2011).

Ha na literatura internacional uma vasta gama de evidéncias
de que essas redes podem melhorar a qualidade clinica, os
resultados sanitarios e a satisfacao dos usuarios; além de reduzir
os custos dos sistemas de salde. No Brasil, é possivel identificar
um esforgo para a implantagdao de diversas RAS nos sistemas
municipais e estaduais de saldde. Tal empenho vem gerando
resultados positivos na atengdo a salde de pessoas idosas; na
saude mental; no controle do diabetes; e na utilizacdo de servicos
especializados (MENDES, 2011).

Diante disso, a implantacdo das Redes de Atengao a Salde no
pais é realizada na forma de redes tematicas, priorizando algumas
linhas de cuidado, uma vez que a concepcao de Redes de Atengao
a Saude acolhe e redefine os novos modelos de atencao a salde
que estao sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos
e eficientes no controle das condigdes cronicas (BRASIL, 2015).

Essas portarias nascem concomitantemente com a Portaria
n° 1473 de 24 de junho de 2011 que institui as ja citadas e os
Comités Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e 0s
Comités de Mobilizagdo Social e de Especialistas dos compromissos
prioritarios de governo organizados por meio de Redes Tematicas

de Atencdo a Saude.



Quadro 4 - Redes Tematicas de Atencdo a Saude no SUS.

Portaria |

Portaria GM/MS n° 1459, de
24 de junho de 2011 (BRASIL,
2011c)

Rede Tematica

Institui, no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS)
a Rede Cegonha.

A ATENGAO A SAUDE
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Portaria GM/MS n° 1600, de
7 de junho de 2011 (BRASIL,
2011d)

Reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias
e institui a Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema
Unico de Saude (SUS).

Portaria GM/MS n° 3088, de 23
de dezembro de 2011 (BRASIL,
2011e)

Institui a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, no ambito do SUS.

Portaria GM/MS n° 793, de
24 de abril de 2012 (BRASIL,
2012)

Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
no ambito do SUS.

Portaria GM/MS n© 483, de 1°
de abril de 2014
(BRASIL, 2014)

Redefine a Rede de Atencdo a Salide das Pessoas
com Doengas Cronicas no ambito do Sistema Unico
de Salde (SUS) e estabelece diretrizes para a
organizagdo das suas linhas de cuidado.

Fonte: OLIVEIRA, N. R. C. Atencdo a saude organizada em redes. Sdo

Luis: UNA-SUS, 2015.
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5 REGULAMENTACAO DA SAUDE E A
ENFASE NAS REDES DE ATENCAO
DECRETO N° 7.508/11

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as
condicOes para a promocao, protecao e recuperacao da salde, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes. Essa
lei regula em todo o territdrio nacional as agbes e os servicos de
salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente
ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico
ou privado. A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area de salde, entre outras providéncias.
Também instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude em
cada esfera de governo (BRASIL, 1990).

O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta
a Lei n© 8.080/90, define que o acesso a saude no Brasil é universal,
igualitario e, ordenado as agoes e servicos de saude, se inicia pelas
portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada
e hierarquizada. Nesse sentido, a Atengdo Basica deve cumprir
algumas funcdes para contribuir com o funcionamento das Redes

de Atencdo a Saude, sdo elas:
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Quadro 5 - FungGes da Atengdo Basica para o funcionamento das Redes de
Atengdo a Saude.

I - Ser base: ser a modalidade de atengdo e de servico de saide com o mais
elevado grau de descentralizagdo e capilaridade, cuja participagdo no cuidado se
faz sempre necessaria.

1I - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de salide, utilizando
e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de
uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervenges clinica
e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia
dos individuos e dos grupos sociais.

III - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos

singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os
pontos de atengdo das RAS. Atuando como o centro de comunicagdo entre os
diversos pontos de atengdo, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios por
meio de uma relagdo horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir
a gestdo compartilhada da atengao integral.

1V - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populacdo sob
sua responsabilidade, organizando-as em relagcdo aos outros pontos de atencao,
contribuindo para que a programagdo dos servigos de salde parta das necessi-
dades de saude dos usuarios (BRASIL, 2011a).

Contudo, a transformacdo no funcionamento dos servicos
e nas praticas de saide demanda maior e melhor capacidade de
analise e intervencao, além de maior autonomia por parte dos
profissionais, dos gestores e dos usuarios (ao se pensar no
desenvolvimento de sua autonomia e corresponsabilizacdo). Assim,
uma importante ferramenta para induzir a reestruturagao dos
processos de trabalho em salde é a educacao permanente em
saude (EPS) em consonancia com a Politica Nacional de Educagao
Permanente (BRASIL, 2009).

- Além disso, o Ministério da Salde
-~

enfrentando os desafios de rever os
principios do SUS, no que se refere as
mudancgas dos modelos de atencao e de
SU gestao das praticas de salde, elaborou a
proposta HumanizaSUS - Politica Nacional
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de Humanizagao (PNH) - que prioriza o atendimento com qualidade
e a participacao integrada de gestores, profissionais e usuarios. A
implementacdo dessa politica é pautada na construgdo de trocas
solidarias, comprometidas com a dupla tarefa da produgdo de
saude e sujeitos, devendo ser tomada como politica transversal,
isto &, perpassando todas as ac¢les e as instancias do sistema de
salde (BRASIL, 2004).

Quadro 6 - Dispositivos e contetidos para os servigos de satde segundo a Politica
Nacional de Humanizagao.

DISPOSITIVOS ‘ CONTEUDOS
Adequar o ambiente a cultura local, respeitando a
Ambiéncia privacidade e promovendo a ambiéncia acolhedora e
confortavel.
Oferecer acolhimento com resolutividade, sem
Acolhimento preconceitos (racial, sexual, religioso, de origem, entre
outros).

Clinica ampliada Participagdo efetiva do sujeito e de seu coletivo no

- prontudrio processo e produgdo da salide, bem como da equipe
transdisciplinar multiprofissional.

Direitos e deveres dos

. Carta dos Direitos dos Usuarios da Salde.
usuarios

Constitui-se por pessoas interessadas em discutir os
servigos prestados, a dindmica das equipes de trabalho,
as relacBes entre usuarios e profissionais.

Grupo de trabalho de
humanizagdo

Gestdo e formagdo no Compreender situagdes no cotidiano dos processos de
processo de trabalho trabalho para propor agdes de mudanga.

Todo usudario sabera quem sdo os profissionais envolvidos

Equipe de referéncia e nas agoes voltadas para promogdo da sua salde,
apoio matricial com suporte de outras equipes profissionais, quando
necessario.

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Planificacdo da Atengao Primaria a Salide nos estados. Brasilia,
DF: CONASS, 2011b. 436 p. (CONASS Documenta, 23). Disponivel em:
< http://www.conass.org.br/conassdocumenta/cd_23.pdf>. Acesso em:
5 ago. 2016.
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O acolhimento é importante dispositivo a ser utilizado no
processo de organizacao da APS como modo de viabilizar o acesso
dos usuarios aos servicos de saude. Por acolhimento, entendemos
a “recepcao do usuario, desde sua chegada, responsabilizando-se
integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele
expresse suas preocupagoes e angustias e, a0 mesmo tempo,
colocando os limites necessarios, garantindo atengdo resolutiva
e articulagdo com outros servigos de salide para a continuidade
da assisténcia” (BRASIL, 2004).

CONSIDERACOES FINAIS

E necessario que os profissionais de salide estejam aptos
a adotarem, individual e coletivamente, praticas diferentes do
modelo biomédico hegemonico e que sejam fundamentadas nas
diretrizes da APS e das RAS. O estabelecimento da APS como
centro de comunicacao das redes de atencao requer profissionais
tecnicamente competentes, comprometidos, em quantitativo
suficiente e capazes de organizarem seus processos de trabalho
em equipe, de forma que promovam a territorializacao, descricdo
da clientela, o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacao, a
integralidade e a resolutividade da atengdo.

Faz-se essencial que as equipes primarias de salde estejam
organizadas e operando da melhor forma possivel para haver a
substituicdo gradual do modelo de satide hegemonico pelo modelo
de redes integradas de satde. E imprescindivel a organizacdo
dos processos de trabalho, de modo que a atengdo passe a ser

integral, multiprofissional e interdisciplinar.
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O acolhimento deve estar presente em todas as relagdes
do usuario com a equipe de salude, constituindo-se uma das
praticas das relagGes de cuidado, e deve ocorrer desde a chegada
e recepgao do usuario na unidade de saude, cabendo a equipe
atendé-lo bem, ouvi-lo de forma qualificada, compreendendo
sua necessidade e assegurando uma atencao resolutiva. Quando
necessario, deve ser oferecido encaminhamento seguro por meio

da articulagdo com outros pontos e servigos de atencao a salde.
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