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Apresentacao

Ol3, usuario(a) da RedeNutri!

Seja muito bem-vindo(a) a este curso sobre as Redes de Atencao a Saude (RAS) no
Sistema Unico de Saude (SUS), modelo que vem sendo preconizado pelo Ministério da Saude
para integrar e articular o sistema de saude brasileiro em todos os estados, municipios e
Distrito Federal.

A forma de organizac¢ao dos sistemas locais de saude, historicamente hierarquizados,
fragmentados e medicalizadores, nao tem respondido as demandas de saude da populagao.
Por esta razao, muitas estratégias tém sido implementadas para qualificar a atencao a
saude e é fundamental que profissionais de salde, gestores, pesquisadores, professores e
estudantes, que atuam ou se interessam pela tematica, conheg¢am a proposta das RAS.

Assim, o objetivo deste curso é apresentar e discutir a matriz tedrica e conceitual da
atencao a saude no formato de redes integradas, focalizando a Atencao Primaria/Estratégia
Saude da Familia como seu centro de comunicagao.

Dada a dimensao e complexidade do tema, o curso aborda estes contelidos com
um carater introdutério e informativo, contribuindo para o entendimento acerca da
estruturagdo e organizagao dos servicos de saude em redes integradas. Portanto, caberd a
cada participante aprofundar o tema posteriormente, partindo do lugar que ocupa: gestao,
atencao, academia, por exemplo.

Trata-se de um curso de autoaprendizado a distancia, com carga-hordria aproximada
de30h,oqualficaradisponivel naplataforma tantonaformadeapresentacao
on line quanto em versdo para impressdo. E composto por 3 médulos com 3 aulas cada. O
participante que completar todas as atividades do curso e obtiver um aproveitamento de
70% na atividade final recebera uma declaracao de participacao.

Ao longo do texto, sao apresentadas palavras ou expressdes grifadas em negrito
preto ou negrito laranja. O negrito preto significa que vocé podera consultar o significado
da palavra ou expressdao no glossario, o qual se encontra no final da apostila. J4 o negrito
laranja significa que vocé poderd acessar um sitio eletronico referente a palavra ou expressao
destacada, clicando sobre ela, para aprofundar mais o tema. Caso sua apostila esteja na
versao impressa, basta consultar a lista de Sugestdes de Leitura localizada ao final.

O médulo 1 introduz as bases conceituais das RAS no Brasil, abrangendo o processo
histérico, a matriz conceitual, as ferramentas de gestao e as estratégias e diretrizes para sua
implementacao em nivel local. No moédulo 2, a Atengdo Primaria a Saude, com destaque
para a Estratégia Saude da Familia, é abordada como elemento integrador e coordenador
das RAS. Finalmente, no moédulo 3, sao apresentadas diferentes perspectivas no cotidiano
de fluxos e servicos em uma Rede de Atencdao em implamentagao no pais, assim como os
desafios enfrentados.

Esperamos que este material possa ser util e contribua com o seu olhar critico e
construtivo para o processo de melhoria dos servigos e agdes oferecidos pelo SUS.



E lembre-se: tdo importante quanto conhecer o tema em estudo, também o é apropriar-se dele e
contribuir para a construcao coletiva de um SUS universal, integral e equanime.

Desejamos a vocé um excelente curso!

Equipe RedeNutri.

Tabela 1. Matriz de contetidos do curso Redes de Atencéo a Satde no Sistema Unico de Satde.

Redes de Atencéo a Saude (RAS) no Sistema Unico de Saude

Unidade TEMATICA/CONTEUDOS AVALIACAO

| Historico e conceito das RAS

Médulo 1 . s Exercicios
Bases conceituais das RAS I A operacionalizagao das RAS

Diretrizes e estratégias para implantacao

. das RAS

A APS como centro de comunicacao das

RAS
Médulo 2 I O papel das equipes da APS na coordenacao Exercicios
A Atencao Primaria (APS) nas RAS do cuidado nas RAS

Linhas de cuidado segundo necessidades

1] .
dos usuarios

I As RAS segundo a ética do usuario

I As RAS segundo a 6tica do profissional

Médulo3 Exercicios e
Os desafios para implantacao das Questionario
RAS no Brasil final

I Desafios para implantacao das RAS no Brasil
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Modulo 1

Neste modulo, o conteddo é apresentado em trés aulas. Sugere-se que, para a

realizacdao de cada aula, vocé disponibilize aproximadamente 50-70 minutos didrios, o que

inclui a leitura do texto escrito, dos textos sugeridos e realizacao das atividades de reflexao

e exercicios. Os temas das aulas séo:

Unidade I: Historico e conceito das Redes de Atencdo a Saude;

Unidade IlI: A operacionalizacao das Redes de Atenc¢do a Saude;

Unidade llI: Diretrizes e estratégias para implementacao das Redes de Atengao
a Saude.

O principal objetivo deste médulo é apresentar as bases conceituais das Redes de

Atencado a Saude (RAS) e suas potencialidades para garantia do cuidado integral a satide no

Sistema Unico de Saude (SUS). Portanto, ao finalizar o médulo |, vocé sera capaz de:

Conhecer a histéria do conceito de Redes de Atencao a Saude;

Identificar as bases conceituais e tedricas das Redes de Atencdo a Saude;
Reconhecer as potencialidades de um sistema de salde organizado em redes de
atencao para a garantia do cuidado integral a saide da populagao;

Elencar as diretrizes e estratégias necessarias para a adequada implantagdo das
Redes de Atencao a Saude em nivel local;

Conhecer as Redes de Atencdo a Saude em processo de implantagcao no pais.

Lembre-se também de acessar as sugestbes de leitura e realizar os exercicios

propostos.

Vamos |3, organize seus horarios e dé inicio ao curso conforme sua rotina!



Unidade |

O estimulo a organizacao de redes integradas de atencdo a saude nos sistemas
municipais e estaduais de saude, como forma de garantir a integralidade, universalidade
e equidade da atencdo a saude da populagao brasileira, adquire maior relevancia no final
da década de 1990 e culmina com a publicacdo da

1.

Esta discussao ocorre no interior do Sistema Unico de Saude (SUS), diante de um
perfil epidemioldgico alarmante, comumente caracterizado pela tripla carga de doencas.
Este processo decorre de profundas transformacgdes socioecondmicas e consequentemente
de estilo de vida, e impacta diretamente na saude dos individuos e comunidades. Uma
das consequéncias mais claras é a ascensao das condicdes cronicas de doenca?. Em outras
palavras, as condi¢des cronicas (CC), antes incipientes, agora assumem papel de destaque
junto as prioridades da agenda de saude.

A rapida ascensao epidemiolégica das CC demonstrou, entre outros fatores, a
ineficacia do sistema de saude brasileiro em lidar com essa demanda, ja que estd centrado
em eventos agudos e organizado segundo preceitos de hierarquizagao, fragmentacao e
medicalizagao. Por isso, é urgente que se estabelecam novos processos organizativos, de
gestao e atencao a saude no SUS, baseados em evidéncias cientificas, que levem em conta
as reais necessidades de saude da populagdo e que de fato sejam efetivos e eficientes.

Nesta conjuntura, as Redes de Atencao a Saude surgem como uma possibilidade para
a reestruturacao dos servicos e processos de saude, rumo ao restabelecimento da coeréncia
entre os principios e diretrizes do SUS e o perfil epidemiolégico da populagao brasileira.

1. O processo histérico

A origem das Redes de Atencao a Saude (RAS) data da década de 1920, mais
especificamente no Reino Unido, quando foi elaborado o Relatério Dawson®, como resultado
de um grande debate de mudancas no sistema de protecao social daquele pais ap6s a |
Guerra Mundial. Neste documento consta a primeira proposta de organizagao de sistemas
regionalizados de saude, cujos servicos de saude deveriam acontecer por intermédio de
uma organizacao ampliada que atendesse as necessidades da populacao de forma eficaz.
Além disso, esses servicos deveriam ser acessiveis a toda populagdo e oferecer cuidados
preventivos e curativos, tanto no ambito do cuidado domiciliar quanto nos centros de saude
secunddrios, fortemente vinculados aos hospitais.

A discussao sobre a reestruturacao dos sistemas de saude segundo a légica de RAS
tem outros marcos mais atuais decorrentes da reunidao de Alma-Ata, realizada em 1978¢.
Nos Estados Unidos, na década de 90, houve uma retomada da discussao sinalizando um

RAS
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esforco para superar o problema imposto pela fragmentagao do sistema de saude. Investiu-
se na oferta continua de servicos a uma populacao especifica, territorialmente delimitada,
focada na Atencao Primdria a Saude (APS), desenvolvidos de forma interdisciplinar e com a
integracao entre os servicos 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. J& nos paises da América Latina, a
implementacao das RAS ainda é inicial, sendo o Chile o pais com maior experiéncia na area’?.

No Brasil, o tema tem sido tratado por diversos pesquisadores e tedricos da area, e
data do final da década de 90. Ja é possivel apontar avancos nos debates e experiéncias
relativas ao modelo de atencao, na legislacao e na pratica brasileira, como por exemplo, nos
estados como Minas Gerais, Espirito Santo e Parana.

Box 01: Experiéncias brasileiras de implantacdo de RAS.

No estado de Minas Gerais, a Secretaria Estadual de Saude (SES/MG)? vem incentivando desde 2003 a implantacdo
do nos municipios mineiros. Esta Rede tem como objetivo principal a reducdo da mortalidade
materno-infantil no estado. Para atingir essa meta, sdo desenvolvidos cuidados dirigidos a diade mulher- crianga e suas
familias - desde o inicio da gravidez até 01 ano de idade. Estao envolvidos nas a¢des liderancas sociais e comunitdrias,
parceiros institucionais e a imprensa. Até 2009, o programa estava implantado em 16 municipios, com previsdo de
implantagdo em mais 15 municipios até o final de 2011. O programa tem conseguido reduzir significativamente as
taxas de mortalidade materna e infantil.

Além dessa iniciativa, Minas Gerais estd em processo de consolidacao da %, uma rede de
atencdo as condi¢cdes cronicas. Em dois municipios avaliados, a organizacdo da assisténcia aos usudrios diabéticos
possibilitou uma economia de aproximadamente R$ 200 mil para a rede publica, além de melhorar a qualidade da
atencdo prestada.

No estado do Espirito Santo, foiimplantado na regido de Sdo Pedro, na cidade de Vitéria, o Projeto Integrar'’, cujos
objetivos sao redefinir os territérios, implantar a Estratégia Saude da Familia nas quatro unidades da regido; integrar o
centro de especialidades regional as unidades de saude da familia; e desenvolver a linha de cuidado materno-infantil.
Os resultados apontaram a institucionalizacdo de novas praticas na atencdo voltadas para a integracdo assistencial,
considerando-se potencialidades na Estratégia Saude da Familia, no Programa de Educa¢do Permanente e no subsistema
integrado materno-infantil.

Na cidade de Curitiba, no Parana, foi constituida uma das redes de atengao mais consistentes no pais e, possivelmente,
do mundo. Trata-se do (PMC)"?, uma rede de atencao integral a saide materno-infantil, em
vigor desde 1999, por iniciativa da Secretaria Municipal de Saude. O sucesso do modelo do PMC tem sido analisado
e documentado por diversos pesquisadores, além de ter sido replicado e adaptado em varios municipios do pais. Os
resultados do PMC, desde sua implantacgao, sao inequivocos ao demonstrar a redu¢do da mortalidade materna e infantil
e 0 aumento das taxas de aleitamento materno.

Assim, em nivel internacional e nacional, tem-se estabelecido um consenso gradativo
de que a organizacdo dos sistemas de salde sob a forma de redes integradas é a melhor
estratégia para garantir atencao integral, efetiva e eficaz as populagdes assistidas''%, com a
possibilidade de construcao de vinculos de cooperacao e solidariedade entre as equipes e
os niveis de gestao do sistema de saude.

Inclusive no Brasil, a organizacao do SUS sob os moldes de redes de atencao também
tem sido apontada como estratégia para consolidacao de seus principios: universalidade,
integralidade e equidade™".



A implementacdo das RAS tem como desafio a construcao de sistemas integrados de
saude que se articulem em todos os niveis de atencdo a saude, e de forma interfederativa
mais harmonica possivel. Por esta razao, os debates em torno de uma maior integragcao nos
servicos de saude tém se intensificado desde o Pacto pela Saude, criado em 2006, e o0 mais
recente Contrato Organizativo de Acao Publica ( ), formulado de forma tripartite a
partir do Decreto n° 7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/1990. A esse fato soma-se
a aprovacao e recém atualizacao de diversas Politicas, como a Politica Nacional de Atencao
Basica ( )'¢ e a Politica Nacional de Alimentagao e Nutricao ( )", que exemplificam
os esforcos para a construcao de um modelo de atencdo capaz de responder as atuais
condigoes de saude dos brasileiros, efetivando a APS como eixo estruturante e coordenador
das RAS no SUS.

E, afinal de contas, o que vem a ser uma Rede de Atencao a Saude?

2. Conceito de Redes de Atencao a Saude

Diferentes conceitos deredestémsido elaboradosem diversas areas de conhecimento

(veja 0 Box 02 - p. 12). Entretanto, alguns aspectos sao comuns a todos. Segundo 12,

as redes podem ser caracterizadas pelos seguintes aspectos:

Interdependéncia

Autonomia Confianca

Relagoes
Cooperacao relativamente
estaveis

Figura 01. Aspectos comuns presentes nos diversos conceitos de Redes de Atencédo a Saude (Fonte: adaptado de Mendes'?)

Nessa perspectiva, as redes tém sido propostas para lidar com projetos e processos
complexos de gestdo e atencao em saude, onde ha interacdo de diferentes agentes e onde
se manifesta uma crescente demanda por ampliagdao do acesso aos servicos publicos de
saude e por participacao da sociedade civil organizada'%

No ambito da saude, todos esses aspectos estdao presentes nas RAS, que devem ter
foco na populacao, de forma integral, por meio de um servico continuo de cuidados que
visem prioritariamente a promoc¢ao da saude. Dessa forma, as RAS sao definidas, oficialmente,
segundo o anexo da Portaria GM n° 4.279/2010' que as instituiu no SUS, como:

RAS
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Portaria GM n° 4.279 de 30 de dezembro de 2010

“arranjos organizativos de agées e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado”.

As RAS tém como objetivo promover a integracdao de agdes e servicos de saude
para prover uma atencao a saude de forma continua, integral, de qualidade, responsavel,
humanizada, com vistas a consolidacao dos principios e diretrizes do

Na Portaria que instituiu as RAS no ambito de SUS, é possivel identificar 6 caracteristicas
importantes e inerentes a sua matriz conceitual. Assim, as RAS podem ser caracterizadas por':

a. Formarrelacoes horizontais entre os diferentes pontos de atencao: essa caracteristica
pressupde que os pontos de atengdo passem a ser entendidos como espacos onde sdao
ofertados alguns servicos de saude, sendo todos igualmente importantes para que
sejam cumpridos os objetivos da rede de atencao. Ao contrario da forma de trabalho
em sistemas de saude hierarquicos, de formato piramidal e organizado segundo a
complexidade relativa de cada nivel de atencao (atencdo primaria, de média e de alta
complexidade), as RAS sao espagos que visam assegurar o compromisso com a melhora
de saude da populacgao, ofertando servicos continuos no ambito dos diferentes niveis
de atencao a saude. Assim, para a légica das RAS, um pronto socorro e um centro de
especialidades, por exemplo, sao igualmente importantes na garantia da atencao a saude
do usudrio, pois ambos cumprem papéis especificos para necessidades especificas.

.%h #"

)

Q ﬁm'n_:laﬂirio de Es?cr_'lzlidzde! Uni.d.ajlf- de ’Teﬁl?'w- lrdensiva )F

Figura 02. Exemplo de relacdo horizontal.

b. Atencao Primaria a Saide como centro de comunica¢ao: embora seja preconizada a
relagcao horizontal, ou seja, nao hierdrquica entre os niveis e pontos de aten¢ao a saude, nao
significa que um deles ndo deva ser priorizado - considerando investimentos e alocacdes
de recursos. A légica de organizagao do SUS em redes de atencdo a partir da APS reafirma
o seu papel de (1) ser a principal porta de entrada do usuario no sistema de saude; (2) de
ser responsavel por coordenar o caminhar dos usuarios pelos outros pontos de atencao da
rede, quando suas necessidades de saude nao puderem ser atendidas somente por agdes
e servicos da APS; (3) e de manter o vinculo com estes usuarios, dando continuidade a
atencao (acoes de promocao da saude, prevencao de agravos, entre outros), mesmo que
estejam sendo cuidados também em outros pontos de atencao da rede.



C.

e.

Essa posicao estratégica da APS no fluxo da atencao a saude do usudrio objetiva
potencializar a garantia da integralidade, continuidade, eficiéncia e eficacia do sistema
de saude. A figura 03 a seqguir ilustra bem a APS como centro de comunicagao da RAS.

| =

Hosgital regforal

Alta
complexidade

Siskermas de
informagac

Unidade Satde
da Famiia

Farmacia de
alto custe

Média

complexidade é E

Atencéo basica >

Figura 03. Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para Redes de Atencdo a Saude.
Fonte: adaptado de Mendes?.

Planejar e organizar as acoes segundo as necessidades de saiide de uma populacao
especifica: as acoes, servicos e programagoes em saude devem basear-se no diagndstico
da populagao adscrita a equipe de saude, considerando fatores e determinantes da
saude desta populagdo. Na pratica, tem se traduzido sob o fenédmeno da tripla carga de
doencas, mais precisamente nas condigdes cronicas de doenca. Além disso, a acao das
equipes deve basear-se em evidéncias cientificas devidamente constatadas.

Condicoes

agudas
Transicao Tripla carga
epidemioldgica de doencgas \
Condigoes

cronicas

Figura 04. Composicao epidemioldgica da carga de doencas presentes na populagéo brasileira.

Ofertar atencao continua e integral: servicos e sistemas integrados poderdo ser
capazes de daratengao integral aos usuarios na medida em que, conseguindo solucionar
aproximadamente 80% dos problemas de saude que sao demandados pela APS', os
outros 20% dos casos seguem um fluxo cuja densidade tecnoldgica do tratamento
aumenta a cada nivel de atencao que se sucede. Ao final, a continuidade da atencao
devera ser mantida pelas equipes da APS.

Cuidado multiprofissional: faz-se necessdria a composicao multiprofissional das
equipes de saude porque os problemas de saude muitas vezes sao multicausais e
complexos, e necessitam de diferentes olhares profissionais para o devido manejo.
Porém, mais do que a multiprofissionalidade, a acdo interdisciplinar desta equipe
deve ser um objetivo a ser estabelecido, de modo a garantir o compartilhamento e a
corresponsabilizacao da pratica de saude entre os membros da equipe.

RAS
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f. Compartilhar objetivos e compromissos com os resultados, em termos sanitarios
e econdmicos: a missao de uma equipe de saude deve contemplar objetivos sanitarios
(como o aumento do aleitamento materno na regiao adscrita, maior e melhor
atendimento a populagao, entre outros) e objetivos econdmicos (como melhor alocagao
dos recursos humanos, tecnolégicos e financeiros), de modo a gerar o melhor custo-
beneficio para a populacao atendida.

Até aqui, nos trabalhamos com a base conceitual da RAS adotada pelo Ministério da
Saude. Contudo, varias outras defini¢coes foram formuladas, e certamente poderao contribuir para
o aprofundamento do nosso debate sobre o tema. Vamos ver algumas delas no Box 2 abaixo:

Box 02. Diferentes conceitos de Redes de Atencao a Saude

Organizacao Panamericana de Saude'®;: “Redes integradas de servicos de satde, ou sistemas organizados de servicos
de saude, ou sistemas clinicamente integrados ou organiza¢des sanitarias integradas podem ser definidas como uma
rede de organizacdes que presta ou prové os arranjos para a prestacdo de servicos de saude equitativos e integrais a
uma populacéo definida, e que se dispbe a prestar contas pelos seus resultados clinicos e econdémicos, e pelo estado de
saude da populagao a qual ela serve”.

Shortell et al.”’: “redes de organiza¢des que prestam um continuo de servicos a uma populacdo definida e que se
responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a essa populagao”

Castells?":“sdo novas formas de organizacao social, do Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacao
e baseadas na cooperacdo entre unidades dotadas de autonomia”.

WHO?*: é “a gestdo e a oferta de servicos de saude de forma a que as pessoas recebam um continuo de servigcos
preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis de
atencdo a saude”.

Mendes?: “organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica,
por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela atencao primaria a satde - prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com responsabilidades sanitaria e
econdmica e gerando valor para a populagao”.

3. Fundamentos e atributos das Redes de Atencao a Saude

Até aqui nos ja vimos um breve histérico sobre as RAS no mundo e no Brasil, sua definicao
e suas caracteristicas. Agora é importante conhecer os fundamentos e atributos inerentes as
RAS, os quais sao imprescindiveis para sua adequada implantacao em nivel local. Ao total, sao
10 fundamentos e varios atributos, e vamos analisa-los um a um.

Fundamentos sao os alicerces que formam e sustentam a base tedrica de algo. De
acordo com Mendes'?, para serem efetivadas de forma eficiente e com qualidade, as RAS
precisam ser estruturadas segundo os seguintes fundamentos:

a. Economia de escala: ocorre quando os custos médios de longo prazo diminuem, a
medida que aumenta o volume das atividades, e os custos fixos sao distribuidos por um
maior numero dessas atividades. Assim, a concentracdo de servicos em determinado local
racionaliza os custos e otimiza resultados quando os insumos tecnolégicos ou humanos



C.

relativos a estes servicos inviabilizam sua instalacdo em cada municipio isoladamente.
Na pratica, os servicos de menor densidade tecnolégica, como as Unidades Basicas
de Saude, 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.

s
.
fi ! I Unidades basicas de satude
+ . .
n /( B Hospital regional
) f (
o 8 '
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—
Figura 5. Distribuicao espacial de unidades de saide segundo economia de escala.

Suficiéncia e Qualidade: sdo fundamentos ligados a prestacao dos servicos de saude,
em quantidade e qualidade minimas, e se referem tanto aos processos como aos
resultados. O objetivo é proporcionar o adequado manejo das condi¢bes de saude
identificadas em nivel local. Isto é, os recursos financeiros, humanos e tecnolégicos
devem estar presentes em quantidade suficiente para atender a determinada demanda
e expectativa da populacao, e a qualidade destes servicos deve atingir os niveis e
parametros preconizados pelo Ministério da Saude.

Acesso: a questao do acesso esta relacionada a auséncia de barreiras no momento em
que o usuario ‘entra’ no sistema e quando se faz necessaria a continuidade da atencao.
As barreiras podem englobar varias dimensdes, como acessibilidade geografica,
disponibilidade de servigos e/ou profissionais, grau de acolhimento e vinculo, condicao
socioecondmica do usuario. Logo, é preciso que os servicos de saude sejam de facil
acesso, de qualidade e em quantidade suficiente.

Disponibilidade de recursos: este fundamento engloba recursos fisicos, financeiros,
humanos e tecnologicos. Ter recursos é tao importante quanto sua alocacao mais
custo-efetiva, e sua disponibilidade é o que determinard o seu grau de concentragao de
maneira direta. Assim, quanto mais escasso o recurso, mais ele deve ser concentrado;
quanto mais disponivel, mais deve ser disperso na rede de atencao a saude.

Exemplo: um neurocirurgiao pediatra ou um tomégrafo, que sao recursos escassos — seja
pelo alto valor de aquisicao ou por serem menos numerosos — devem estar concentrados.
Ao contrario, um agente comunitario de saide ou um aparelho de aferir pressao arterial
(esfignomandmetro) sao recursos amplamente disponiveis, e por esta razdao devem estar
dispersos na rede de atencao.

RAS
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e.

Integracao Vertical: é referente a articulagao e coordenacgao de diferentes organizagdes
de saude responsaveis por acdes de natureza diferenciada (primaria, secundaria ou
terciaria). O objetivo é agregar valor aos servicos, ou seja, tornar o servico integrado
e integral do ponto de vista da atencdo e das tecnologias disponiveis, concretizando
um dos objetivos centrais do SUS. E a articulacdo de servicos de diferentes niveis de
atencao, de qualquer ente federativo (municipal, estadual e federal), com fins lucrativos
ou nao, por meio de gestao uUnica.

Exemplo: o Programa Hiperdia do centro de saude A encaminha um paciente diabético
para o Programa especializado em diabetes do hospital publico B, que por sua vez
resolve indica-lo para terapia renal em um hospital C privado vinculado ao SUS, que é o
unico no municipio que dispde de tecnologia adequada. Toda essa integracao vertical
é feita mediante gestao municipal.

Integracao Horizontal: diz respeito a juncao de unidades e servicos de saude da
mesma natureza, no intuito de agregar servicos em uma mesma cadeia produtiva para
obter ganhos de escala por meio de fusdo ou alianca estratégica. Ou seja, é a juncdo de
servicos semelhantes ou iguais para que os custos médios de longo prazo dos servicos
diminuam com o aumento do volume das atividades oferecidas.

Exemplo: O hospital A uniu-se ao hospital B (fusdao ou alianca) para aumentar
produtividade, o que ocorrera ou pelo aumento do numero de leitos ou pela
coordenacao dos servicos oferecidos, de modo a eliminar a concorréncia entre eles.

Processos de substituicao: definidos como o reagrupamento continuo de recursos
entre e dentro dos servicos de saude, para que estes possam resultar em melhores
resultados sanitarios e econdmicos, considerando aspectos relativos tanto as equipes
guanto aos processos de atencao a saude. Ou seja, tanto profissionais quanto processos
e atividades sao passiveis de substituicao, reorganizacao ou aprimoramento. Exemplo:
antes do atual processo de desospitalizacao, pacientes com uma condi¢do crbnica
de saude, embora estaveis, permaneciam longos periodos internados nos hospitais,
aumentando o risco de infeccao hospitalar. Atualmente, a atencao a esses pacientes
esta em processo de substituicao. Assim que possivel, é dada alta e o paciente passa a
seracompanhado por equipes da Atencao Domiciliar, e ndo mais pela equipe hospitalar.

Regiao de Saude ou Abrangéncia: é a drea geografica de abrangéncia para a cobertura
de uma determinada RAS. Sdo normalmente denominados distritos, territorios
ou regides sanitarias. Dependendo da situacao especifica, uma rede pode abarcar
bairros, regides, cidades. Para delimitacao desses territorios, pode ser considerado
exclusivamente o critério geografico, ou agregar a ele aspectos socioculturais ou
epidemioldgicos. Assim, os territorios sao espacos de responsabilizacdo sanitaria de



uma determinada equipe e servicos de saude. Podem ser territérios macrorregionais,
microrregionais, municipais ou micro-area.

i. Niveis de atencao: sao arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnolégicas singulares, variando do nivel de menor densidade (APS), ao de densidade
tecnolégica intermediaria (atencdo secunddria a saude), até o de maior densidade
tecnolégica (atengao tercidria a saude). Sao fundamentais para o uso racional de recursos
e economia de escala.

Além dos fundamentos, as RAS também apresentam atributos importantes a serem
considerados durante seu processo de planejamento e implementacao. Atributos sao
qualidades e caracteristicas inerentes aquilo a que se referem. Os atributos essenciais das
RAS 5501,2,12,23,24.

Populacao e territérios definidos;

Extensa gama de estabelecimentos de saude prestando diferentes servicos;
APS como primeiro nivel de atencao;

Servigos especializados;

AR NN

Mecanismos de coordenacado, 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;

Integracao entre os diferentes entes federativos a fim de atingir um propdsito comum;
Ampla participacao social;

Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;
Recursos suficientes;

Sistema de informacgao integrado;

Acao intersetorial;

Financiamento tripartite e;

NN N NN

Gestao baseada em resultados.

Na pratica, a constituicdo da RAS com esses fundamentos e atributos é essencial para
efetividade de suas a¢ées, ja que, juntos, contribuirdao para alcance dos principios e diretrizes do SUS.

RAS
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Atividade 01. Para exercitatr...

A origem do conceito de Redes de Atencao a Saude data da década de 1920, na Inglaterra.
Desde esse periodo, tanto o conceito quanto exemplos de implantacao evoluiram muito
em todo o mundo. No Brasil, algumas experiéncias, como por exemplo, nos estados do
Espirito Santo, Minas Gerais e Parana tém sido exitosas, demonstrando que a organizagao
dos sistemas de saude sob a forma de redes integradas é capaz de garantir atencao integral,
efetiva e eficaz. Com base na aula apresentada, indique verdadeiro (V) ou falso (F) para os
itens abaixo:

1.

() De acordo com a portaria GM n°4.279 de 30 de dezembro de 2010, as Redes
de Atencao a Saude constituem-se em diferentes arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, que por meio de um sistema de simples apoio busca garantir o
cuidado a saude.

( ) Na portaria que institui as RAS no ambito do SUS, entre uma das seis caracteristicas
importantes que podem caracterizar as RAS é a composicao multiprofissional da
equipe, que deve agir de forma interdisciplinar para garantir o compartilhamento e a
corresponsabilizacao da pratica de saude entre os membros da equipe.

( )Oacesso,asuficiénciaeaqualidade sao alguns fundamentos das Redes de Atencao
a Saude e estao relacionados a prestacao dos servicos de saide em qualidade, de facil
acesso e em quantidade suficiente. Tém como objetivo proporcionar o adequado
manejo das condi¢des de saude identificadas a nivel local.

( ) Além dos fundamentos, as Redes de Atencao a Saude também tém atributos
importantes a serem considerados durante seu processo de planejamento e
implementacado.Entreessesatributos podemoscitar:populacaoeterritérios definidos;
servicos especializados; integracao vertical e horizontal; ampla participagao social;
acao intersetorial; entre outros.

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 01 estdo no final da apostila.



Unidade ll

Depois de conhecer o processo historico e a evolugao conceitual das RAS, apresentaremos
os elementos que as constituem, assim como as ferramentas necessdrias para sua adequada
operacionalizacao. Por meio delas, ficara mais facil visualizar aimplementacao das redes em nivel local.

1. Elementos constitutivos das Redes de Atencao a Saude

As RAS sao constituidas por trés elementos fundamentais: populacao, estrutura
operacional e modelo de atencdo a saude’.

a. Populacdao. A populacao e a area geogrifica ficam sob responsabilidade de uma
RAS, que ocupa a regido de saude definida pelo

b. Estrutura operacional. E formada pelos pontos de atencdo das redes e pelas
ligacdes materiais e imateriais que integram esses diferentes servicos. Assim, ha cinco
componentes que fazem parte da estrutura operacional:

i. Centro de comunicacao: a APS tem papel chave na estruturacao das redes,
atuando como ordenadora e coordenadora dos fluxos e contra-fluxos do cuidado.
Ela é fundamental na constituicao do sistema de saude por sua proximidade com
os individuos e seu cotidiano. Assim, esse componente deve desempenhar acoes
de saude e também fazer a ligacao entre os demais pontos de atencao, de modo
a garantir a integralidade e continuidade da atencao a saude dos usuarios.
Exemplo: na Rede Cegonha, uma
gestante faz o acompanhamento

pré-natal em uma Unidade Basica |-=|

Hospital rej\or\:l

de Saude (UBS). Esta UBS tem como
responsabilidade - entre outras -
fazer a articulagdo com os servicos

de apoio diagnostico para realizagao bt
?SYQLIJ ades

de exames necessarios durante a
gestacao, a programacao do parto
na maternidade mais préxima da
residéncia da usuaria, e fazer o

\'\%30
Psicossocial

Policlinica
acompanhamento pds-parto do
.. . . Figura 06. Equipes de uma unidade basica de
bindbmio mae-bebé. satide atuando como centro de comunicagao das
Redes de Atencdo a Saude.
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Pontos de atencao a saude secundarios e terciarios: os pontos de atencgao
de diferentes densidades tecnoldgicas servem de apoio aos servicos da APS,
com acgoes especializadas em nivel ambulatorial, hospitalar, apoio diagnéstico e
terapéutico.

Unidades de Tera-

pia Intendiva para

packentes Cnucoes
UCO - Unidadie

Coronarana Enfermania de
btos clinicos
~ -

3 UAVE - Unidade De
- Atencdo Ao Acidente M
; Vascular Encetdlico Prevengio

Enfermaria o } .
lewtos de crdnicos &.

Unidade
Bésica de
Saide

Ponto secundario: UPA

Ponto terciario: hospital
Centro coordenador: unidade basica de saude, atencao domiciliar

Figura 7. Exemplos de pontos de atencao secunddrios e tercidrios que compdem uma Rede de Atencdo a Saude.

J

Sistemas de apoio: locais onde sao prestados servi¢os de saide comuns a todos
os pontos de atencdo. Sao constituidos por 3 sistemas principais: sistemas de
apoio diagnostico e terapéutico; sistema de assisténcia farmacéutica e sistemas
de informacdo em saude. Seguem exemplos na figura abaixo:

Sistemas de apoios Sistema de Sistemas de )
diagnéstico e assisténcia informacao
terapéutico farmacéutica em saude
Diagnéstico porimagem +  Medicacdo (selegao, pro- - Mortalidade (SIM)
Medicina nuclear gramacao, aquisicdo, arma- |+  Nascidos vivos (SINASC
Eletrofisiologia zenamento e distribuicao) «  Agravos de notificagdo com-
Endoscopias «  Acdes assistenciais pulsoria (SINAN)
Hemodinamica «  Farmdcia clinica + Informagdes ambulatoriais do
Patologia clinica «  Farmacovigilancia SUS (SIA SUS)
«  Informacdes hospitalares do
SUS (SIH SUS)
«  Atencéo basica (SIAB)

Figura 8. Os diferentes sistemas de apoio que compdem as Redes de Atencao a Saude.




iv.  Sistemas logisticos: oferecem solu¢cdes em saude baseadas nas tecnologias de

informacao, voltadas para promover a eficaz integracdo e comunicagao entre
pontos de atencao a saude e os sistemas de apoio. Podem referir-se a pessoas,
produtos ou informacgoes, e estao fortemente ligados ao conceito de integragao
vertical. Os sistemas logisticos sao: identificacao do usuario por meio do Cartao
Nacional do SUS; prontuario clinico; sistema de acesso regulado a atencao e
sistemas de transporte.

+& - »

3 Y | @

Sistema de
Cartdao de Prontuario clinico Sistema de acesso transporte (pessoas,
identificacdo (informatizado ou regulado & atencdo material, bioldgico e
dos usuarios manuscrito) asaude residuos solidos)

v. Sistemasdegovernanca: de acordo com Mendes?, sao arranjos

Figura 9. Exemplos de componentes de um sistema logistico presente na Rede de Atencdo a Saude.

Comissao
institucionais organizados que envolvem diferentes atores, '“:_‘:i’g::tti‘t’;es
estratégias e procedimentos, para gerir, de forma compartilhada
e interfederativa, as relacbes entre as outras quatro (4)

. . . . . . Comissoes
estruturas operacionais citadas anteriormente, com vistas a Intergestores
o .. A . Bipartite
obtencao de maior interdependéncia e melhores resultados
sanitarios e econémicos. Assim, é por meio destes sistemas -
. . . Comissoes
transversais que se articulam os elementos da RAS em funcao Intergestores
.. i .. Bipartite
da missao, da visao e dos objetivos comuns das redes. Regionais

Figura 10. O sistema de governanca responsavel por gerir a Rede de Atencéo a Saude.

Articulando cada um dos componentes da estrutura operacional da RAS em seu

municipio, surge a figura abaixo. Ela foi proposta por Mendes'?, e sintetiza muito bem a

estrutura operacional das RAS.

SISTEMAS

SISTEMAS

RT1 RT2 RT3 RTn
Pontos de Pontos de Pontos de Pontos de
Atencéo Atencao Atencéo Atencéo
aSaude aSaude aSaude a Saude
Secundarios Secundarios Secundarios Secundarios
e Terciérios e Tercirios e Terciarios e Tercidrios -
n _ 2
8 Sistema de transporte em saude ~
= . . <
k% Sistema de acesso regulado a atencao g
U]
Q Prontudrio Clinico <
Cartao de Identificagdo das pessoas usuarias LZ)"
o Sistema de Apoio Diagndstico e Terapéutico <ZE
8 Sistema de Assisténcia Farmacéutica o
< Ll
w Sistemas de Informacao em Saude >
e o
10

Figura 11. Sintese da estrutura operacional da Rede de Atencdo a Saude. Fonte: Mendes'2
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Independentemente do tipo ou quantidade de redes tematicas (RT) de atencao a
saude que foram ou serao implantadas em seu municipio, elas sempre terao como centro
coordenador unidades e equipes da APS, que por sua vez ordenarao os fluxos e contrafluxos
de atencdo junto aos pontos de atencao secundarios e terciarios que pertencem a esta RT,
por meio dos sistemas logisticos, e contando com o auxilio dos sistemas de apoio. Todo esse
conjunto sera gerido por um sistema de governanca interfederativo e transversal.

¢. Modelo de atencao a saude. Este é o Ultimo e nao menos importante elemento que
constitui uma RAS. Pode ser definido como:

“um sistema Iégico que organiza o funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as rela¢ées entre
a populagao e suas subpopulagées (grupos) estratificadas por riscos, os focos das intervengdes do sistema
de atenc¢do d salde e os diferentes tipos de intervencdes sanitdrias, definido em fungéo da viséo prevalecente
da saude, das situagbes demogrdfica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade '** (p. 209)

Em outras palavras, é a légica adotada pelos gestores municipais e estaduais para
atender as demandas de saude da populacao local de forma mais efetiva, eficiente e segura.
Cabe relembrar que esta légica deve condizer com o atual cenario de tripla carga de
doencgas, com prevaléncias crescentes e alarmantes das condig¢des cronicas de doenca.
Logo, os modelos de atencao a saude devem subsidiar toda a formacao e implantagao das
RAS, e também ter como foco prioritario as condi¢des cronicas (garantindo atencdo aos
respectivos eventos agudos), e ndo somente as condi¢des agudas.

No Box 3 abaixo estdo descritos diferentes modelos de saude, segundo o seu foco
de atencao.

Box 03. Os diferentes modelos de atenc¢ao a satuide' ?

Os modelos de saude operam segundo légicas estruturais e operacionais que variam de acordo com
a regiao e a natureza das condicdes de salide da populacao assistida. Sabe-se que as condi¢des de saude
da populacdo variam, podendo ter natureza aguda ou crdnica. Assim, varios modelos foram desenvolvidos.

a. Modelos de atencao as condi¢ées agudas. Sdo modelos que atendem as condicdes agudas e
aos eventos agudos de doenca crdnica, e tém como objetivo identificar, no menor tempo possivel,
a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencao
adequado a situacéo. E o modelo que hegemonicamente tem sido adotado pelos gestores do SUS.

b. Modelo de atencao as condic¢oes cronicas. Desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for
Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, o Modelo de Atencdo Cronica, ou Chronic Care Model
(CCM) na traducéo literal, constitui-se em uma solucdo complexa e sistémica para o problema da
atencdo as condigdes crénicas. Este modelo é composto por seis elementos, que inter-relacionados,
permitem aos usuarios estarem informados e serem ativos, bem como permitem a equipe produzir
melhores resultados funcionais e sanitarios para a populagéo. Entre os elementos, estao mudancas
relacionadas: (1) a organizacao da atencao a saude, (2) ao desenho do sistema de prestacao de
servicos, (3) ao apoio as decisdes técnicas, (4) ao sistema de informacao clinica e (5) ao apoio ao
autocuidado, 6) a articulacao dos servicos de satide com os recursos da comunidade.

As diferencas entre as redes de atencdo as condicdes crénicas e as condi¢des agudas estdo
relacionadas ao papel da APS. Nas redes de atencdo as doencas cronicas, a APS é o centro de comunicacao
das RAS, tendo como fungao a coordenacdo dos fluxos dentro de toda a rede. Ja nas redes de atencao as
condicbes agudas, a APS ndo faz parte do centro de comunicacdo, tornando-se um importante ponto de
atencao a saude ('nd’), sem cumprir a funcdo central de coordenacao de fluxos e contrafluxos da rede.




Todos estes 03 elementos constitutivos, juntos, compdem as RAS: populacao,
estrutura operacional e modelo de atencao a saude. Sem a presenca de qualquer um desses
elementos, é impossivel implantar uma RAS capaz de cumprir com seu papel.

Populacao
Modelo .
de satde Sistema
logistico
Sistema de Centro
governanca RAS comunicador
(APS)
Pontos de
atep’géo Sistema
terciarios Pontos de apoio
de
atengao

secundarios

Figura 12. Elementos constitutivos da Rede de Atencao a Saude.

2. Ferramentas de micro gestao dos servicos nas Redes de
Atencao a Saude

As RAS devem ser organizadas localmente segundo os atributos e fundamentos
discutidos na aula anterior, por meio de um processo de planejamento que considere a
realidade e os determinantes de saude especificos de um territério sanitario e das pessoas
que nele vivem. Ainda, devem estar associados o uso de critérios gerenciais e eficiéncia
econdmica, com vistas a solucdes integradas de atencao a saude.

Partindo do ponto de vista da pratica micro gerencial, onde os profissionais de
salde tém maior responsabilidade, sdo necessdrias ferramentas capazes de assegurar
padrdes clinicos 6timos; diminuicdao de riscos para os usuarios e profissionais; aumento
da eficiéncia; prestacao de servicos efetivos e melhoria na qualidade da atencao a saude®.
Existem possibilidades com grande potencial, e a seguir estdo apresentadas 6 ferramentas
de micro gestao'>

a) Diretrizes clinicas: recomendacbes desenvolvidas de modo sistematico, baseadas
em evidéncias, que orientam decisdes dos profissionais de saude em um caso clinico,
envolvendo acdes de prevencao, promocao e assisténcia. Sao conhecidas como protocolos
ou linhas-qguia. Viabilizam a comunicacao entre as equipes e servicos, e orientam as Linhas
de Cuidado. Exemplo: diretriz clinica para diagndstico/ tratamento da fibrose cistica.

b) Linhas de Cuidado: forma de articulacdo de recursos e praticas de salude entre as
unidades de atencao de uma regido (primaria, secunddria ou terciaria), com acolhimento
e conducao dos usuarios pelas possiveis vias de diagnéstico e tratamento dentro da rede
de saude. Exemplo: linha de cuidado do parto e puerpério; linha de cuidado do diabetes
e hipertensao arterial; linha de cuidado da obesidade.
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¢) Gestao da condicao de saude: processo que envolve a superacao do modelo de
atencao focado no individuo, utilizando procedimentos curativos e reabilitadores, para
uma abordagem baseada na populac¢ao local, que identifica individuos em risco e tem
foco na promocao da saude e/ou na agao preventiva, com intervencao precoce a fim de
alcancar resultados satisfatorios com custos reduzidos.

d) Gestao de caso: processo que se desenvolve entre o profissional de salde e o usudrio,
visando ao planejamento, monitoramento e avaliacao das acdes e servicos de saude,
de acordo com as necessidades do individuo. E o plano de cuidado que sera posto em
pratica pelo profissional de saude para responder a demanda de saude do usuario.

e) Auditoria clinica: andlise critica e sistematica da qualidade da atencao a saude. Nao
pode ser confundida com a auditoria realizada pelo
(SNA). Tem como foco os usuarios dos servicos de saude, em um contexto favoravel a
melhoria da eficdcia clinica, objetivando maximizar os resultados clinicos. Por exemplo:
quando o gerente recémnomeado em um centro de saude quer conhecer e melhorar
os servicos da Pediatria, ele pode reter - por amostragem ou ndo - certa quantidade de
prontudrios clinicos para analisar os procedimentos que foram realizados pela equipe e
como foram registrados os dados em prontuario.

f) Listade espera:tecnologia que estabelece o ordenamento dos usuarios dos servicos em
determinados pontos de atencao a saude, partindo de critérios claros de necessidades e
riscos, de modo a garantir a transparéncia deste processo nos sistemas de saude. Listas
de espera longas e demoradas indicam uma disparidade entre oferta e demanda por
servicos de saude, e hoje constituem um grande obstaculo a ser superado pelo SUS.

Estas ferramentas de micro gestao possibilitardo ndo sé a integracao dos pontos de
atenc¢ao, mas também permitirao uma reestruturacao dos processos e trabalhos em equipe
multiprofissional, com vistas a melhoria das a¢des interdisciplinares. Tal avanco nas praticas
de saude é necessario para o alcance dos objetivos esperados com a reestruturacao do SUS
segundo a légica de redes. O uso de ferramentas de micro gestao qualificadas permitira a
adequada implantac¢do e funcionamento das RAS em nivel local.

3. As Redes de Atencdo a Satude no Sistema Unico de Saude

No Brasil, é possivel identificar um esfor¢o para a implantacao de diversas RAS nos
sistemas municipais e estaduais de saude. Isto porque ha na literatura internacional uma
vasta gama de evidéncias de que essas redes podem melhorar a qualidade clinica, os
resultados sanitdrios e a satisfacao dos usuarios. Ao mesmo tempo, reduzem os custos dos
sistemas saude. Esses resultados foram positivos na atencdo a saude de pessoas idosas; na
salde mental; no controle do diabetes; e na utilizacao de servicos especializados'.



Por esse motivo, ja estao sendo implantadas redes tematicas de atencao a saude
no pais. Estas RAS foram definidas sequndo as prioridades das agendas de saude federal,
estadual e municipal. Até junho de 2012, estao em diferentes etapas de implantacdo quatro
(04) RAS: 2 8, Rede de Atencao

!

Psicossocial®® e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia®.

REDE DE ATENCAO A
SAUDE € ¢

TODA HORA URGENCIA E EMERGENCIA
Tem o objetivo de articular e integrar, no ambito do SUS, o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia nos
servicos de saude, de forma 4gil e oportuna. Para conhecer melhor
esta Rede, leia a portaria que a instituiu:

REDE CEGONHA

Esta fundamentada nos principios da humanizacgéo e assisténcia,
visando implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres
o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério; e as criancas o direito ao nascimento

seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis. Para conhecer
melhor esta Rede, leia a portaria que a instituiu:

REDE DE ATEN(;i\O PSICOSSOCIAL

Sua proposta refere-se diretamente a ampliacao e qualificacdo do acesso a agdes de tratamento e
reabilitacdo para usuarios de crack, dlcool e outras drogas. A Rede também atende individuos com
sofrimento ou transtornos mentais. Para conhecer melhor esta Rede, leia a portaria que a instituiu :

REDE DE CUIDADO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

Recém instituida, esta Rede visa garantir a atencdo integral as pessoas com deficiéncia fisica, visual,
auditiva, intelectual, ostomia e multiplas deficiéncias, seja ela tempordaria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua, no ambito do SUS. Para conhecer mais esta Rede, leia a

portaria que a instituiu:

NOVIDADE...
Atualmente o Ministério da Saude esta planejando a implantacao da
. Fique atento(a), pois em breve a Portaria de instituira essa Rede

sera publicada.
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Atividade 02. Para exercitatr...

As Redes de Atencdo a Saude sao formadas por trés elementos sem 0s quais nao seria
possivel implantar uma Rede capaz de cumprir plenamente seu papel: populagao,
estrutura operacional e modelo de atencao. Esses elementos permitem que as RAS sejam
organizadas segundo atributos e fundamentos que levem em consideracao a realidade e os
determinantes de saude especificos de um territorio sanitario e das pessoas que nele vivem.
Com base no trecho acima e na aula 2, assinale a alternativa correta:

1. () Aestrutura operacional - um dos elementos que constituem as RAS - é formada pelos
pontos de atencdo das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que integram esses
diferentes servicos. Ela é composta por uma estrutura operacional formada por cinco
elementos: centro de comunicagao; pontos de atencao a saude secundarios e terciarios;
sistemas de apoio; sistemas logisticos e sistemas de governanca.

2. () Nomodelo de atencdo a saude formatada em redes, é o sistema logistico que organiza
o funcionamento das RAS para atender as demandas de saude da populacao, focando
principalmente no atendimento as condi¢ées agudas.

3. ( ) As RAS organizam-se com base em critérios gerenciais e de eficiéncia econdémica
que devem levar em consideracdao somente 3 ferramentas de micro gestao: linhas de
cuidado, auditoria clinica e lista de espera.

Atividade 03. Para fixar ainda mais...

As ferramentas de micro gestdo dos servicos de saude possibilitam a integracao dos
pontos de atencao, mas também a reestruturacao dos processos e trabalhos em equipe
multiprofissional. Considerando o trecho acima, vincule as ferramentas abaixo com sua
definicao:

1
2
3
4
5
6

Auditoria clinica

Lista de espera

Diretrizes clinicas

Gestao da condicao de saude
Gestao de caso

Linhas de Cuidado

~ o~~~ o~ o~
— ' ~—

() Recomendacbes desenvolvidas de modo sistematico, baseadas em evidéncias, que
orientam decisées dos profissionais de saude em um caso clinico.

() Processo que utiliza o modelo de atencao focado no individuo, utilizando procedimentos
curativos e reabilitadores, para uma abordagem baseada na populacgado local que identifica
individuos em risco e tem foco na promocao da salde e/ou na acao preventiva.

( ) Forma de articulacao de recursos e praticas de saude entre as unidades de atencao de
uma regiao (primaria, secunddria ou terciaria).

( ) Tecnologia que estabelece o ordenamento dos usudrios dos servicos em determinados
pontos de atencao a saude, partindo de critérios claros de necessidades e riscos.

() Processo que se desenvolve entre o profissional de salde e o usuario, visando ao
planejamento, monitoramento e avaliacao das agdes e servicos de saude, de acordo com as
necessidades do individuo.

() Andlise critica e sistematica da qualidade da atencdo a saude, tem como foco os usuarios
dos servicos de saude, em um contexto favoravel a melhoria da eficacia clinica.

*** Os comentdrios referentes aos itens das questdes 02 e 03 estdo no final da apostila.



Unidade Il

Diversos trabalhos, em diferentes paises, tém demonstrado o impacto positivo da
implementacao das redes de atencao nos sistemas de saude. Essas evidéncias sao destacadas
em documentos elaborados pela Organizacdao Panamericana de Saude®'. Os principais
impactos identificados por estes documentos estao no quadro 2 abaixo.

Quadro 2. Impacto das RAS nos sistemas de saude, de acordo com a OPAS/OMS®™.

Evidéncias do Impacto das Redes de Atengéo nos Sistemas de Saude

- Reducdo da fragmentacao da atencédo

- Melhora da eficiéncia global do sistema

- Impedimento da multiplicacdo de infraestrutura e servicos de forma desordenada e desorganizada.
- Melhor atendimento as necessidades e expectativas dos individuos

- Melhora no custo efetividade dos servicos de salde

- Reducdo de hospitalizagdes desnecessarias

- Reducao da utilizacdo excessiva de servicos e exames

- Reducédo no tempo de permanéncia hospitalar

- Aumento de produtividade

- Melhora na qualidade da atencao

- Producao de uma oferta balanceada de atencao geral e especializada

- Continuidade da atencdo, gerando uma maior efetividade clinica

- A utilizagao de diferentes niveis de atencao pelos individuos é facilitada
- Aumento na satisfacdo dos usuarios

- Melhora no autocuidado

Essas evidéncias sao apenas algumas entre tantas outras que indicam a efetividade das
RAS em todos os niveis e setores de atencao a saude. Considerando o peso dessas evidéncias
acercadoimpacto positivo proporcionado por um sistema de salde organizado segundo alégica
de redes de atencado, fica clara a urgéncia da superagao do atual modelo de saude “biomédico”
- organizado sob os moldes de um sistema hierarquizado - para um modelo integrado em
redes de atencdo. Essa mudanca é tarefa ardua, e requer a substituicdo de muitos aspectos
paradigmaticos. Para Mendes? podem-se citar os seguintes aspectos:

Modelo hierarquizado (biomédico) Modelo em redes de atencao
Organizado por componentes isolados Organizado por um continuo de atengao
Orientacgao para as condi¢Oes agudas Orientacao para as condigdes cronicas

Enfase em acbes curativas Atencao integral
Niveis de atencao hierarquizados Redes polidrquicas
O sujeito e o paciente O sujeito e o Agente de Saude
Gestao da oferta Gestao das necessidades
Centrado em individuos Centrado na populagao
Reativo Proativo
Financiamento por procedimentos Financiamento por capitacao

Figura 13. Aspectos a serem substituidos para que seja possivel a organizacdo do sistema de satide segundo a légica de Redes de Atencao.
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Os aspectos supramencionados devem ser ressignificados em todos os campos de
gestao, atencao e controle social. Cabe a todos os atores sociais envolvidos a construcao e
melhoria de um sistema de saide com mais qualidade. E dever, principalmente do governo
e entes federados, cobrar ou efetivamente implantar diretrizes e estratégias politicas para
que se tenha um SUS estruturado em redes de forma robusta e sustentavel.

Diretrizes e estratégias para implementacao das Redes
de Atencao a Saude

A implantacao plena das RAS deve refletir coeréncia, convergéncia e consonancia
entre o Pacto pela Saude, as politicas de saude vigentes e a necessidade de responder
de maneira eficaz aos atuais desafios de saude. Com base nessas premissas, as diretrizes
orientadoras e suas respectivas estratégias paraimplementacao das RAS' estao apresentadas
abaixo.

Quadro 1. Diretrizes e estratégias para implementacdo das Redes de Atencao a Saude.

Diretrizes Estratégias

I- Oficinas sobre RAS e planificacdo da APS
Il- Revisdo e ampliacdo da politica de financiamento da APS
- Novas formas de financiamento para APS dos municipios

IV- Valorizacdo dos profissionais de saude
Fortalecer a APS para V- Ampliagao da atuacao das APS
realizar a coordenacao VI- Incentivo a organizagao da porta de entrada

do cuidado e ordenar a VIl- Integracao entre promogao e vigilancia em sadde

organizacao da rede de ViiI- Incorporacao da pratica de gestéo clinica

atencao IX- Organizacdo das linhas de cuidado com base na realidade local
X- Planejamento e articulacdo das a¢bes e servicos de saude
XI- Ampliacado do financiamento e investimentos em infraestrutura
Xll- Implementacao de agdes estratégicas voltadas a populacao

Fortalecer o papel dos
Colegiados Gestores
Regionais (CGR) no
processo de governanca
da RAS

| - Assegurar a institucionalidade dos CGR

II- Incentivo as Secretarias de Estado de Saude (SES) na organizacao dos
CGR

llI- Qualificacdo de gestores

IV — Fortalecimento da gestao municipal

Fortalecer a integracéo das
acoes de ambito coletivo da
vigilancia em saide com as
de assisténcia

| — Planejamento e organizagao de ag¢des intersetoriais
Il - Andlise da situacdo de saude para identificar riscos e definir prioridades

| - Elaboracédo de proposta de financiamento tripartite

Il - Incentivo a implementagao da politica de educagao permanente em
saude

Il - Ampliagao do Pr6-Saude e do Programa de Educacgao para o Trabalho
(PET) a todas instituicdes de ensino superior

IV - Estimulo ao estabelecimento de instrumentos contratuais entre gestao
e profissionais de salide

V - Articulacao politica

Fortalecer a politica de
gestao do trabalho e da
educacao em saude na RAS

26 RAS

Implementar o Sistema de
Planejamento da RAS

| - Planejamento integrado entre municipios e estados
Il - Atualizacdo do Plano Diretor de Regionalizacédo e Investimentos (PDRI)




Diretrizes

Estratégias

Desenvolver os Sistemas
Logisticos e de Apoio da
RAS

| — Estabelecimento de parametros de regulacao do acesso aos sistemas
de saude

Il - Ampliagado do financiamento

lll - Promoc¢ao da comunicac¢ao de todos os pontos de atencdo

IV - Desenvolvimento de mecanismo de identificacdo de usuarios do SUS
V - Integracao da RAS por meio de sistemas de transporte sanitario, de
apoio diagnéstico e terapéutico

VI - Promocao e reorganizagao do Sistema Nacional de Laboratérios de
Saude Publica (SISLAB)

VIl - Desenvolvimento da gestdo da tecnologia de informacéo e
comunicacao em saude na RAS

VIII - Sistemas de informagdao como ferramentas para construcao do
diagnéstico da situacao de saude

IX — Ampliacao da cobertura do programa Telessatde Brasil

Financiamento do Sistema
na perspectiva da RAS

| - Mecanismos de alocacgao de recursos de custeio e investimento para
implementacdo da RAS

Il - Definicao de critérios/indices de necessidade de saude

lI- Construcdo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) de forma
compartilhada

IV- Mecanismos de financiamento de politicas publicas de satde com
foco na garantia do continuo assistencial e na responsabilizacdo das trés
esferas de governo

V - Redefinicao do financiamento da APS afim de aumentar sua
capacidade de coordenacéo e ordenamento da RAS

Fonte: Brasil'.

Neste quadro sao apresentadas algumas sugestoes, sendo possivel a insercdo e
realizacdo, em nivel local, de outras estratégias. Todas elas propiciardao a concretizacao de

uma RAS, uma vez que permitirdo o desenvolvimento dos atributos desta rede.
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Atividade 04. Para exercitatr...

A implementacao das RAS exige esforcos que possibilitem ao sistema de salde responder de
forma eficaz aos atuais desafios sanitarios. Com base nesses desafios, foram desenvolvidas
algumas diretrizes e estratégias para implementacao das RAS. Correlacione cada diretriz a
sua respectiva estratégia:

@ = o o

DIRETRIZES

Fortalecer a APS para realizar a coordenacao do cuidado e ordenar a organizagao da rede
de atencao.

Fortalecer o papel dos Comités Gestores Regionais (CGR) no processo de governanca da
RAS.

Fortalecer a integracao das agoes de ambito coletivo da vigilancia em saide com as de
assisténcia.

Fortalecer a politica de gestao do trabalho e da educacao na saude na RAS.
Implementar o Sistema de Planejamento da RAS.

Desenvolver os Sistemas Logisticos e de Apoio da RAS.

Financiamento do Sistema na perspectiva da RAS.

ESTRATEGIAS

( ) Planejamento e articulacao das agoes e servigos de saude.

( ) Andlise da situacao de saude para identificar riscos e definir prioridades.

() Integragao da RAS por meio de sistemas de transporte sanitario, de apoio diagnostico e

terapéutico.

(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Planejamento integrado entre municipios e estados.

Promocao da comunicacao de todos os pontos de atencao.

Qualificacao de gestores.

Incentivo a implementagdo da politica de educagao permanente em saude.

Ampliacao da atuagao das APS.

Articulagao politica.

Definicao de critérios/indices de necessidade de saude.

Fortalecimento da gestao municipal.

Sistemas de informagdao como ferramentas para construcao do diagnéstico da situacao

de saude.

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 04 estdo no final da apostila.
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Modulo 2

Este mdédulo é composto por trés aulas. Sugere-se que, para a realizacao de cada
aula, vocé disponibilize aproximadamente 50-70 minutos didrios.

= Unidade I: A atencao primaria a saude como centro de comunicacao das redes
de atencao a saude;

= Unidade II: O papel das equipes da atencao primaria a saude nas redes de
atencao a saude;

= Unidade llI: Linhas de cuidado segundo necessidades dos usuarios.

O principal objetivo deste médulo é definir o papel da atencdo primaria e de suas
equipes como centro de comunicagao e coodenacao do cuidado nas redes de atencao a
saude, tendo como contexto o processo brasileiro de consolidagao da atencao primaria.

Portanto, ao finalizar o médulo 2, vocé serd capaz de:

» Compreender o papel da atengdo primaria como centro de comunicacao e de
articulacao entre os demais pontos de atencao e sistemas das redes de atencao
a saude;

» Entender o papel das equipes de atencdo primaria na coordenac¢ao do cuidado
nas redes de atencao a saude;

» |dentificar como devem ser estruturadas as praticas de saude das equipes da
atencao primaria a saude;

Nao perca tempo! Continue com os seus horarios organizados e dé prosseguimento
ao curso conforme sua rotina. Vamos 1a?

Tenha uma excelente leitura!
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Unidade |

1. Atencao Primaria: conceitos e atributos

Para relembrar, no médulo anterior a foi posicionada
como um dos elementos da estrutura operacional de uma rede de atencdo a saude
(RAS): centro comunicador e coordenador do cuidado. Partindo do centro, ela tem a
responsabilidade de fazer a ponte entre os diferentes niveis e pontos de atencao, assim como
integrar ao processo os sistemas logisticos e de apoio, garantindo, assim, a integralidade da
atencao aos usudrios do sistema de saude.

Esse é o papel mais importante dentro de uma RAS, ja que se nao houver um centro
coordenador, ndo hd integracao do sistema. Dito de outra forma, sem um regente, uma
orquestra sera capaz de tocar, mas nao na harmonia desejada e esperada pelo publico que
paga para ouvi-la tocar. Posicionar estrategicamente a APS no reordenamento do sistema
de saude implica considera-la a base das redes de atenc¢ao a saude. Portanto, é fundamental
investir na qualificacdo e expansao da APS - entre outros fatores - para uma efetiva mudanca
de estruturacao do Sistema Unico de Saude (SUS) em redes integradas de atencéo.

A APS pode ser definida e caracterizada, segundo a versao reformulada da Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB)? (Brasil, 2011a), por:

“um conjunto de ag¢bes de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protegdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo, a redugdo de danos e a manutencgéo
da saude com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na situagédo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades (...)Deve ser o contato preferencial
dos usudrios, a principal porta de entrada e centro de comunicag¢édo da Rede de Atenc¢do a Saude (...)"

Uma APS de qualidade deve possuir atributos essenciais para sua consolidacao e
efetiva atencdo a populacdo assistida. Na figura 14 estdo apresentados esses atributos®*>.

O primeiro atributo diz respeito a atencdao primdaria como servico de primeiro
contato. Paraisso, é necessdrio que o servico seja acessivel em todos os aspectos (financeiros,
geograficos, culturais, etc.) e que o usuario possa utilizar os servicos para todo problema de
saude que identificar.

A longitudinalidade consiste na regularidade do cuidado a saude do usuario pela
equipe em um processo que gere responsabilizacdao e uma relacdo mutua e continua de
confianca entre a equipe, as familias e os individuos.

1 Os termos Atencao Primaria a Salide e Atencao Bésica podem ser utilizados, no contexto do SUS, como sindnimos’. Considerando este
fato, neste curso sera utilizada apenas a expressao Atengao Primaria a Saude.
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Figura 14. Atributos necessarios a Atengao Primdria a Saude.

A integralidade implica a oferta de servicos de cuidado a saude do usudrio, tanto
preventivos como curativos, nos diferentes pontos de atencdo, de maneira a atender as
necessidades da populagao, considerando a multipla determinacgao da saude.

A fim de garantir a integralidade da atencao, a coordenacao das acdes e servicos é
um atributo essencial para que a APS se estabeleca como centro de comunicacao das redes.

Outro atributo da APS é a focalizagcdao na familia. O contexto familiar é considerado
o foco prioritario no diagnéstico da situagao e no processo decisério das medidas a serem
adotadas.

De maneira complementar, o atributo de orientacdo comunitaria considera a
comunidade como protagonista para reconhecimento dos problemas e decisao sobre os
melhores caminhos para melhoria das condi¢des de satde e definicao de decisdes sanitarias
e econdmicas.

E finalmente, reconhecer e valorizar os diferentes saberes e solucdes, sejam eles
cientificos ou populares, é o atributo da APS denominado competéncia cultural.

Assim, respeitar e valorizar esses atributos junto a APS significa também contribuir
para a consolidacao desse nivel de atencao como o centro coordenador em um sistema
estruturado em redes de atencdo. Uma APS forte resulta em uma RAS com base forte o
suficiente para consolidacao do SUS.

0 by

2. A Atencao Primaria a Saude no Brasil

O Brasil tem investido ha muitos anos em estratégias de fortalecimento da APS
enquanto organizadora do sistema de atencao. Mais precisamente na década de 1990, que
foi marcada pela implantacdo de programas da atencgdo primaria de forma inovadora, foi
quando houve a inclusao de diferentes profissionais nas equipes de saude, e a expansao da
territorializacao e da adscricao da clientela®’.

RAS

33



34 RAS

Nesse contexto, o Programa Saude da Familia (PSF), lancado em 1994, é um
marco histérico de um novo modelo de assisténcia partindo da atencao primaria, ja que
foi concebido para ser o primeiro acesso do usuario ao sistema de saude e desenvolver o
cuidado de forma integral, além de ampliar o acesso e cobertura’®. O programa apresentou
crescimento de forma continua e expressiva, principalmente em municipios de pequeno
porte, e a partir de 1998 foi ampliado e passou a ser identificado como Estratégia Saude da
Familia (ESF).

Em 2006 foi aprovada a primeira versao da PNAB®, que apontou a redefini¢ao dos
principios gerais, responsabilidades de cada esfera de governo, infraestrutura e recursos
necessarios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuicdes dos profissionais, e as regras
de financiamento, incluindo as especificidades da ESF. Expressou a “marca da maturidade”
no que se refere a APS naquele momento, e o compromisso do Ministério da Saude de
revitaliza-la no Brasil.

Em 2008, para ampliar a abrangéncia e resolutividade da ESF, foi criado o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF apoiam conjuntos de equipes da ESF e sao
constituidos por profissionais de diversas areas raramente presentes neste nivel de atencao'®.
Segundo dados do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude (SCNES)",
de janeiro de 2012, estdao em atividade mais de 33.000 equipes da ESF em mais de 90% dos
municipios brasileiros cobertos e 1.250 equipes NASF.

E importante esclarecer que a APS nos municipios brasileiros ndo se desenvolveu
de maneira uniforme e homogénea, e ndao necessariamente segundo o modelo da ESF.
Na realidade, tem-se a coexisténcia de varias ‘APS’ Brasil afora, sendo que dentro de um
mesmo municipio é possivel encontrar varios tipos de ‘APS’ implantados. Por esta tamanha
diversidade de organizacao de servicos primarios nos municipios brasileiros, também sao
considerados os demais formatos organizativos da APS, ditos tradicionais, que sao diferentes
da ESF. Assim, o Governo focaliza a Estratégia Saude da Familia como sua estratégia prioritaria
para expansao e consolidacdao da APS, mas também valoriza a qualificacao das demais
estratégias de organizacao da APS por considerarem as especificidades locorregionais.

E exatamente por este diversidade — e outros motivos - que a PNAB foi revista e
republicada em 20112 O texto atual reforca a base tedrica e conceitual de atengao primaria
expressa na edicao anterior, a0 mesmo tempo em que exalta as mudangas que ocorreram
desde 2006. Entre essas mudancas, podem-se citar a criacao dos NASF, das equipes de
Saude da Familia ribeirinhas, das Unidades Basicas de Saude fluviais, do Programa de Saude
na Escola. Além disso, enfatiza a importancia da reestruturacao do SUS segundo modelo
organizativo de redes de atencao, posicionando-o como formato mais apropriado para
adequado manejo dos desafios sanitarios presentes no contexto epidemioldgico brasileiro.



3. A Atencao Primaria a Saude nas Redes de Atencao a Saude

Para que as RAS sejam efetivas, eficientes e de qualidade, deve-se ter, antes de tudo,

uma APS bem estruturada. Esta afirmacao considera que, quando os atributos da APS

estao plenamente desenvolvidos, obtém-se melhores resultados econdmicos e sanitarios

em termos de eficdcia, continuidade e integralidade na atencéo a saude®.

A APS deve ser estruturada de modo a propiciar o cumprimento de suas funcoes

centrais de acolher, escutar e dar vazao as demandas sanitarias existentes. Considerando o

contexto de reestruturacao do sistema de salde segundo formato de redes de atencdo, ha

outras fungdes prioritarias da APS, as quais contribuirao para o adequado funcionamento da
RAS. De acordo com a PNAB?, sao elas:

C.

Ser a base: a modalidade primaria de atencao deve estar presente nos estados e
municipios de modo mais descentralizado e distribuido possivel;

Ser resolutiva: deve ser capaz de gerar diagndstico sanitario e situacional
da populagao que vive no territério sob sua responsabilidade, considerando
riscos, necessidades e demandas de saude. Para tanto, deve utilizar diferentes
tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada
capaz de construir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanitariamente
efetivas;

Coordenar o cuidado: a APS deve atuar como centro de comunicagao entre os
diversos pontos e niveis de atencao, acompanhando e organizando o fluxo dos
usuarios, com o objetivo de produzir gestao compartilhada da atengao integral
por meio da apropriacdo de ferramentas de micro gestao do cuidado. Além disso,
deve articular também outras estruturas, como os sistemas logisticos e de apoio,

relages intersetoriais e participacao social da comunidade.

Ordenar as redes: a APS deve organizar as necessidades sanitarias da populagao
sob sua responsabilidade em relacao ao acesso aos outros pontos de atencao,
contribuindo paraqueaprogramacao dosservicosaserem ofertados efetivamente
seja baseada na real demanda de saude da populagao.
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No Box 04 abaixo estdao descritas iniciativas do Governo Federal para qualificar e
ampliar a APS. Vocé conhece estas iniciativas? Alguma delas esta sendo implantada no seu
municipio?

Box 4. Iniciativas do Governo Federal para qualificar e ampliar a APS no Brasil.

2.0 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB)
foi instituido por meio da Portaria n° 1.654, de 19 de julho de 2011, devido a necessidade de se incentivar
o0 aumento do acesso e ampliar o padrdao de qualidade dos servicos de salde nas Unidades Basicas de
Saude (UBS). O programa consiste em ag¢des de monitoramento e avaliacdo de todos os municipios que
o implantarem, realizadas através do acompanhamento de indicadores prioritérios de saude e de uma
avaliacdo de padrdes de qualidade dos servicos da unidade. Estas a¢ées estdo vinculadas a um incentivo
financeiro varidvel e dependente dos resultados das metas pactuadas pelas equipes e gestdo municipal.
Para maiores informacdes, acesse o site do Programa: http://dab.saude.gov.br/sistemas/pmaq

PROVAB™. A fim de valorizar o profissional de satide que atua em equipes multiprofissionais da atencdo
primdria e da ESF, foi instituido o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencédo Basica (PROVAB) pela
Portaria n° 2.087, de 1° de setembro de 2011. O PROVAB contempla médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas que desejam atuar em equipes de salde da familia ou em outras estratégias no ambito da atencao
primariaem municipios que tém dificuldade de contratar esses profissionais (como pequenos municipios das
regides Norte e Nordeste e de populagdes ribeirinhas, quilombolas, assentadas e indigenas). Os incentivos
a esses profissionais visam sua valorizacao, aperfeicoamento e educacdo permanente, com o intuito de
aprimorar o desempenho das a¢des em salde. Ha a oferta de curso de especializacdo em Saude da Familia,
custeio de moradia (quando necessario), a supervisao presencial frequente de tutores, garantia de acesso
ainternet e Telessalide como apoio ao trabalho da equipe. Essas sao algumas das a¢des do programa. Para
maiores informacdes, acesse o site do Programa: http://dab.saude.gov.br/sistemas/provab.

PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DAS UBS'. Este Programa inclui reforma, ampliacdo e construcio das
unidades basicas de saude (UBS), jd que o cendrio atual de suas estruturas tem revelado a inadequacao,
muitas vezes, dos parametros requeridos pelo Ministério da Saude para esses ambientes. Em decorréncia
deste fato, foi proposta a iniciativa de requalificar as UBS com o Programa de Requalificacao das UBS. O
Programa objetiva incentivar financeiramente as UBS para fornecer infraestrutura adequada na execucéo
das acdes das equipes de atencéo basica. O programa é constituido por dois tipos de incentivos financeiros:
(1) componente ampliacao, instituido pela Portaria n© 2.394/2011; e (2) componente reforma, instituido pela
Portaria n° 2.206/2011. Conheca melhor o programa acessando o site: http://dab.saude.gov.br/sistemas/
qualificaUbs/index.php# .

Os esforcos governamentais para fortalecimento e qualificacdao da APS devem
estar em consonancia com a participacao e controle social no SUS. As organizacbes e
movimentos sociais precisam atuar nas instancias de controle social para que as mesmas
tenham legitimidade e estejam sintonizadas com as necessidades sanitdrias reais da
populacado, principalmente dos grupos socialmente mais vulneraveis. As decisdes, o alcance
de resultados, a utilizagao de recursos, entre outros aspectos, precisam se monitorados e
analisados. Logo, com vontade politica e a participagao ativa da sociedade civil é possivel
fortalecer a APS.

E por meio de uma APS bem estruturada que o usuério é adequadamente inserido
em uma rede de atencao, o que ocorre pela utilizacdo da adscricao da clientela. No caso da
APS - tradicional ou Saude da Familia -, a equipe de saude tem sob sua responsabilidade um
conjunto de familias que vivem em um determinado territério.

A partir do diagnéstico de salde e de vida dessa clientela adscrita, as acdes sao
planejadas e executadas, e os individuos sao assistidos. De acordo com suas necessidades, as
pessoas podem ser atendidas em diferentes servigos e rotinas, e este processo € comumente



chamado de referéncia’ Uma vez atendido em outros servicos e estabelecimentos de saude,
deve-se contrarreferenciar o paciente para a APS para continuidade do tratamento. Ou
seja, cabe também a APS dar continuidade longitudinal a atencao ao paciente.

Portanto, a APS tem como fungao coordenar e integrar os fluxos e contrafluxos dos
usuarios, produtos e informacoes, entre todos os pontos de atencao a saude, tornando-se,
assim, o centro de comunicacao das RAS.

Neste contexto, a APS representa o inicio (porta de entrada preferencial), meio
(referéncia) e o fim (longitudinalidade) da atencéo a satide da populacéo. E por este motivo
que se tem discutido tanto a valorizagao e qualificacdao da APS e tem-se defendido seu lugar
de coordenacao das redes de atencao.

Atividade 05. Para exercitar...

E no seu municipio? Existem muitas equipes da ‘APS’? A presenca dessas equipes pode
contribuirem grande medida para que o sistema de salde de seu municipio seja estruturado
segundo a légica de rede de atencao. Nessa estrutura integrada, serdao essas equipes as
responsaveis pela comunicacdo e coordenacao da atenc¢ao a saude da populagao adscrita.
Considerando o trecho acima e a aula 01 deste moédulo, julgue os itens a seguir, assinalando
(V) para Verdadeiro e (F) para Falso.

1. () A APS tem como func¢ao coordenar e integrar os fluxos e contrafluxos dos usuarios,
produtos e informacodes, entre todos os pontos de atencao a saude, tornando-se, assim,
o centro de comunicagdo das RAS.

2. ( ) O Governo Federal, no ambito do Ministério da Saude, ainda nao tem investido em
iniciativas de aprimoramento da APS.

3. () Para que as RAS sejam efetivas, eficientes e de qualidade, deve-se ter, antes de
tudo, uma APS desestruturada. Logo, ter os atributos da APS plenamente desenvolvidos
possibilita a obtencdao de melhores resultados econdmicos e sanitarios, em termos de
eficacia, continuidade e integralidade da atenc¢ao a saude.

4. ( )Apartirdodiagnésticode saude e devidadaclientelaadscrita, asagdes sao planejadas
e executadas, e os individuos sao assistidos. De acordo com suas necessidades, as pessoas
podem ser atendidas em diferentes servicos e rotinas, e este processo é comumente
chamado de contrarreferéncia ou de apoio matricial.

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 05 estdo no final da apostila.
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Unidade Il

1. O papel das equipes da Atencao Primaria a Saude na coordenacao
do cuidado nas Redes de Atencao a Saude

Como acabamos de discutir, além de ser considerada a estratégia de reordenamento
do sistema de saude, a APS deve ser o centro de comunicacao das RAS. Neste contexto,
torna-se essencial que as equipes primarias de saude estejam organizadas e operando
da melhor forma possivel. Isto significa que, para haver a real substituicdio do modelo de
saude hegemonico (hospitalocéntrico, hierarquizado e fragmentado) pelo modelo de
redes integradas de saude, é imprescindivel — entre outros aspectos - a organizacao dos
processos de trabalho, de modo que a atencao passe a ser integral, multiprofissional e
interdisciplinar.

As equipes de saude no Brasil ainda estdao moldadas segundo o modelo hegeménico.
Ou seja, ainda tém como base praticas fragmentadas, hierarquizadas, individualizadas,
superespecializadas, medicalizadoras e médico-centradas'’*°, que necessitam de urgentes
mudancas estruturais. Tais alteracdes nos modos de produzir saude tendem a minimizar a
fragmentacao da atencao, promover a continuidade do cuidado, a integralidade da atencao
e até a aumentar a eficiéncia na utilizacdo de recursos que sao objetivos precipuos de um
sistema em redes integradas.

A reorganizacao das praticas de saide como preceito para que as equipes possam
coordenar o cuidado nas RAS deve ser estimulado em nivel local, de modo que ela seja capaz
de acompanhar o usuario durante todo o fluxo dentro do sistema de salide até que ademanda
de saude seja sanada. A necessidade de mudanca esta claramente explicitada na PNAB*:

“O redirecionamento do modelo de aten¢éo impée claramente a necessidade de transformacéo permanente
do funcionamento dos servicos e do processo de trabalho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores,
gestores e usudrios) maior capacidade de andlise, interveng¢do e autonomia para o estabelecimento de prdticas
transformadoras, a gestdo das mudancas e o estreitamento dos elos entre concepgdo e execugdo do trabalho”.

Assim, é necessario que os profissionais de salde estejam aptos a adotarem,
individualmente e em conjunto, 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, adscri¢cao da
clientela, o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacao, a integralidade e a resolutividade
da atencao.

As praticas de saude devem estar centradas nas necessidades do usudrio e em
seu cuidado, e ndao mais em procedimentos e especificidades profissionais. A presenca
de profissionais com diferentes formagdes, que se articulam e compartilham agbes e
desenvolvem processos interdisciplinares, colabora para a ampliacdao da capacidade de
cuidado detodaaequipe, facilitando a gestao do cuidadointegral do usuario e a coordenacao
das RAS.

O acolhimento, uma acao de responsabilidade das equipes da APS, deve estar
presente em todas as relagcdes do usuario com a equipe de saude, constituindo-se uma das
praticas das relacdes de cuidado. Assim, o acolhimento deve ocorrer desde a chegada e
recepcao do usuario na Unidade de Saude, cabendo a equipe atendé-lo bem, ouvi-lo de
forma qualificada, compreendendo sua necessidade e assegurando uma atencgao resolutiva.
Quando necessario, deve ser oferecido encaminhamento seguro por meio da articulacao
com outros pontos e servicos de atenc¢ao a saude.

A relacao do vinculo diz respeito a ligacao entre usuario e o profissional/equipe
de saude, que deve ser construida desde o primeiro contato do individuo com o servico
de saude, por meio de uma interacao inicial que gere confianca e empatia. O vinculo,
quando criado, possibilita uma melhor percepcdo da corresponsabilizacdo pela saude e
do acompanhamento dos processos que ocorrem na rede de atencao, tanto por parte do
usuario quanto por parte do profissional/equipe de saude.

Cabe salientar que todas as acdes da equipe de salde devem buscar a integralidade
da atencao, de modo a superar a assisténcia fragmentada gerada pelo modelo de atencao
verticalizado. E essencial uma abordagem integral ao usuéario, que o compreenda como
ser humano em suas diferentes dimensoes: bioldgicas, psicolégicas, econémicas, sociais e
culturais, em todos os pontos de aten¢ao necessarios para dar vazao as suas necessidades
de saude.

Desta forma, sera mais provavel que as acdes empreendidas sejam de fato resolutivas.
A questao daresolutividade dizrespeito a capacidade das equipes de simplificar o servicoao
mesmo tempo em que devem agilizar os processos de atencao, a fim de alcancgar resultados
de modo eficaz e eficiente, com o melhor custo-beneficio tanto para o usuario quanto para
o préprio sistema, sem, contudo, abrir mao da qualidade do servico.

Por fim, é essencial promover a responsabilizacao pela saude da populacao e/
ou individuo atendido. No contexto do processo de cuidado, é obrigacao comum a todos
os atores envolvidos. Os diferentes profissionais e a equipe na qual se inserem devem
compreender a importancia de sua responsabilidade pelo cuidado integral do usuario,
assumindo-a durante as etapas da linha de cuidado e nos diversos pontos de atencdo. Por
outro lado, também se deve incentivar a autonomia e a corresponsabilizacao por parte
da populacao e/ou do individuo cuidado, a fim de potencializar os resultados e ampliar a
capacidade de autocuidado a saude.
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Figura 15. Elementos necessarios para a melhoria das praticas de saude, com vistas ao modelo de aten¢ao a saude organizado em redes.

Em suma, sdo necessarios todos estes elementos para que se possa renovar e
concretizar os modos de organizar e produzir a atencédo a saude, conforme esquematizado
na figura acima.

A transformacao no funcionamento dos servicos e nas praticas de saude demanda
maior e melhor capacidade de analise e intervencao, além de maior autonomia por parte
nao apenas dos profissionais, mas também dos gestores e até mesmo dos usuarios (ao
se pensar no desenvolvimento de sua autonomia e corresponsabilizacao). Assim, uma
importante ferramenta para induzir a reestruturagcao dos processos de trabalho em saude é
a educacgao permanente em saude (EPS). De acordo com a

21, EPS pode ser definida como:

“(...) aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagoées e ao trabalho (...) Baseia-se na aprendizagem significativa e na possibilidade

de transformar as prdticas profissionais”

Esta é uma légica distinta das praticas educativas que hoje prevalecem nos servicos
de saude, caracterizadas em sua maioria por ‘capacitacdes. Nesta modalidade, o esforco
para efetivar a aprendizagem ocorre por meio de a¢des planejadas, com a transmissao
vertical de informag¢des dentro da légica bancaria, com a missdo de fortalecer ou atualizar
conhecimentos, habilidades, atitudes e praticas, mas de maneira isolada do cenario real de
trabalho.

Mas, como coloca Brasil*', a questao da educacao em saude nao se limita a transmissao
de conhecimento, mas saber qual conhecimento é necessario incorporar, o que aprender, o
que desaprender e como fazer para que os outros (o grupo como um todo) o facam. Trata-
se de uma mudanca conceitual e pratica (reflexao-acao), em comportamentos coordenados



com outros. Por esta razao, tem-se preconizado processos educativos segundo a logica
da EPS, pois valorizam os problemas vivenciados no cotidiano dos profissionais de saude,
consideram os conhecimentos e experiéncias que eles tém, e culmina com a problematizacao
e reflexdo compartilhada acerca das praticas de trabalho e identificacdo de obstaculos e
potencialidades. Desta maneira, a aprendizagem ocorre em servico e o conhecimento passa
a ter significado real para os profissionais.

Por outro lado, cabe ressaltar que a EPS pode requerer, em algumas de suas etapas
de desenvolvimento, atividades em sala de aula como parte do processo. Este fato torna
as tradicionais ‘capacitacdes’ apenas uma etapa, que deve ser utilizada em momentos de
retroalimentacao para andlise da pratica e o desenvolvimento de novas a¢oes. Portanto, por
ser mais ampla e problematizadora, a EPS em servico é considerada o enfoque educacional
mais apropriado para produzir as transformacdes nas praticas e nos contextos de trabalho
em saude, fortalecendo a reflexao na acdo, o trabalho em equipe e a capacidade de gestdo
sobre os préprios processos locais?'.

Ainda que a educacao permanente seja de extrema importancia para concretizagao
das RAS, ainda sao necessarios muitos outros requisitos para avangar rumo a um processo de
trabalho adequado, como: infraestrutura apropriada, disponibilidade de recursos humanos,
materiais, tecnoldgicos e financeiros, entre outros.
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Atividade 06. Para exercitar...

As equipes de atencao primaria a saude exercem importante papel na coordenacao do cui-
dado nas redes de atengao a saude. Para tanto, ha a necessidade da reorganizacao dos pro-
cessos de trabalho de modo que habilitem os profissionais a adotarem renovadas praticas
de saude que fujam do modelo biomédico hegemonico. Diante disso, relacione abaixo os
elementos necessarios para a concretizacao do novo modo de se organizar e produzir aten-
¢ao a saude com seus respectivos significados:

a) Trabalho em equipe

b) Acolhimento

c) Vinculo

d) Integralidade da atengao
e) Resolutividade

f) Responsabilizacdo

() Este foco do trabalho deve superar a assisténcia fragmentada, por meio da integragao
e articulacao das ac¢des, e propor uma abordagem integral do usuadrio a partir de sua
compreensao como ser humano em suas mais diversas dimensoes (bioldgicas, psicolégicas,
econdmicas, sociais e culturais), em todos os niveis de atencao necessarios para atender as
suas necessidades.

() Presenca de profissionais com diferentes formacgdes, que se articulam, compartilham
acoes e desenvolvem processos interdisciplinares. Colabora para para a ampliacao da
capacidade de cuidado de toda a equipe e facilita a coordenacdo das RAS e a gestao do
cuidado integral do usuario.

() Capacidade das equipes da APS em simplificar e agilizar os processos de atencao a saude
e alcancar resultados de modo eficaz e eficiente, com o melhor custo-beneficio possivel.

( ) Importante pratica para o momento da chegada e recepg¢ao do usuario na unidade de
saude, por meio da responsabilizacao integral e da operacionalizacao da assisténcia baseada
na linha de cuidado. Isto significa atender bem o usuario, ouvi-lo de forma qualificada a
compreender sua necessidade, assegurando uma atencao resolutiva e, quando necessario,
oferecer encaminhamento seguro por meio da articulacdo com outros pontos e servicos de
atencao a saude.

( ) Compreensao por parte da equipe e de cada profissional envolvido sobre a importancia
de tornar-se responsavel pelo cuidado integral do usudrio e assumir esta responsabilidade
durante todas as etapas da linha de cuidado e nos diversos niveis de atencao.

() Elemento essencial na criacao das relagdes usuario-profissional de saude, e vice-versa,
pois quando constituidas pela confianca e afeto, criam vinculos que possibilitam, no
decorrer do tempo, uma percepg¢ao mais aprofundada da corresponsabilizacao pela saude e
do acompanhamento dos processos dentro da rede.

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 06 estdo no final da apostila.



Unidade lll

As Linhas de Cuidado, Projetos Terapéuticos e Diretrizes Clinicas sao estratégias de
organiza¢ao da acao e servicos que compdem as RAS, e concretizam as ferramentas de micro
gestdo e qualificacao da atencao a saude.

1. O que é uma Linha de Cuidado

As Linhas de Cuidado (LC) integram as RAS. De maneira mais pragmatica, uma RAS
pode possuir uma ou varias LC, dependendo de uma série de fatores, como disponibilidade
de profissionais, recursos materiais e orcamentarios, etc.

Apesar de muitos ainda confundirem as LC como sendo uma rede de atencao
independente, é muito importante que vocé as compreenda como sendo estruturas
funcionais que perpassam de forma transversal uma ou mais RAS. Segundo Franco &

Franco??, Linha de Cuidado é:

“ ... a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros e garantidos ao usudrio, no sentido de
atender ds suas necessidades de sadde. E como se ela desenhasse o itinerdrio que o usudrio faz por dentro de uma
rede de saidde incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de sadde, mas que participam de

alguma forma da rede, tal como entidades comunitdrias e de assisténcia social”.

De maneira mais didatica, vamos ver a figura 16 abaixo.

Rede de

Rede 25&? de Atencdo a

Cegonha ensao Urgéncia
Psicossocial

e Emergéncia

Le PARTO E PUERPERD LC. CARDIOVASCULAR

Figura 16. Demonstracao dos possiveis campos de abrangéncia de

k uma linha de cuidado em relagdo as Redes de Atencdo a Saude.
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Considerando a LC infantil, por exemplo, ela perpassa todas as RAS existentes e cada
uma delas devera conter procedimentos e acdes que consigam atender as necessidades
especificas de cuidado das criancas, seja em termos de nascimento, aspectos psicoldgicos
ou de urgéncia ou emergéncia.

Agora, considerando apenas umadas RAS, tem-se que, além da LCinfantil, elatambém
podera ser composta por outra LC. No caso da Rede Cegonha, por exemplo, hd a LC do parto
e puerpério. Assim, é possivel uma RAS ter mais de uma LC, e uma LC perpassar mais de uma
RAS. Em outras palavras, a partir de determinada rede de atengao, varias linhas de cuidado
podem ser mapeadas de acordo com a necessidade do usuario e, posteriormente, definidas
as linhas de cuidado que serao prioritariamente organizadas. Além disso, elas poderao estar
presentes, transversalmente, em outras redes de atencao.

Portanto, a LC requer multi e interdisciplinaridade e é composta por um conjunto de
fluxos interligados e continuos que facilitam o encontro do usuario com os profissionais e
acOes mais aptas a atenderem suas necessidades, mesmo que para este fim instituicdes ndo
governamentais, religiosas ou filantrépicas tenham que ser acionadas.

Atividade 07. Para pensar e refletir...
Olhe atentamente para a figura a seguir e identifique nela: todas as unidades, o centro de
comunicacao, os pontos de atencao secundarios e terciarios, os possiveis profissionais en-
volvidos e a possivel rede de atencao que representa.
Agora, tente formar com os icones abaixo uma Linha de Cuidado. Pode ser a Linha de Cui-
dado do Recém Nascido, por exemplo. Lembre-se de incluir passos que vao desde a identifi-
cacao da gestante, seu acompanhamento mensal, até chegar a hora do parto.
Bom trabalho!

. ®

el ATER vy T

CASA DA GESTANTE,
DEBE E PULRPERA

Figura 17. llustragéio de um sistema local de saude hipotético operando segundo a Rede Cegonha.

*** Os comentdrios referentes aos itens da quest&o 07 estéo no final da apostila.



2. A organizacao das Linhas de Cuidado

As LC devem ser organizadas de acordo com as necessidades de saude do usuario. Em
termos de atencao, as equipes de saude dos diversos niveis de aten¢do sao as responsaveis
pelo cumprimento das LC. Ou seja, cabe as equipes estruturar seus modos de oferecer
atencao a saude da populagao adscrita, por meio da elaboragao coletiva e interdisciplinar
de projetos terapéuticos. Projetos terapéuticos podem ser definidos como o conjunto de
acoes escolhidas por uma determinada equipe de saude para sanar uma demanda de saude
especifica de um usudrio. Eles costumam ter inicio na atencao primaria, por ser a principal
porta de entrada do sistema de saude, e em seguida incluem outros pontos de atencao. A
figura 18 abaixo ilustra a estrutura de uma linha de cuidado?.

4 - )
+ o

dges 1 @ A

L

! LINHA DE CLDADO (estrutura projetos teragutices)
y .
Uidade Basica o dinanést Medic amentos i
| R s st

Figura 18. Estrutura de funcionamento de uma linha de cuidado. Fonte: (Franco & Magalhédes?).
- J

Vamos analisar esta figura considerando o exemplo da Rede Viva Vida (releia a pagina
08): rede de atencao a saude materno-infantil de Minas Gerais, na qual estao presentes as LC
de pré-natal e LC do parto e puerpério.

Como exemplo, tomemos uma situacdao hipotética da Linha de Cuidado Materno-
infantil. Para esta LC, podem existir varios pontos de atencao: a UBS para o pré-natal, a
maternidade para um parto sem complicacdes, a maternidade de alto risco para uma gestagao
complicada. Em cada ponto de atencao do fluxo sera elaborado um projeto terapéutico
diferenciado, tendo como base diretrizes clinicas.

Box 5. Diferengas entre projeto terapéutico e diretrizes clinicas

O projeto terapéutico é um componente estratégico de uma linha de cuidado. E por meio dele que, em cada estagio
da linha de cuidado, o cuidado e a atencao a saude do paciente efetivamente ocorrem, uma vez que deve englobar
as acgoes clinicas integradas de multiplos profissionais. A definicdo de um determinado projeto terapéutico considera
as recomendac¢des de uma determinada diretriz clinica. Por ser uma recomendacdo, a diretriz clinica pode ou nao
ser seguida, a depender do caso. Logo, tem-se que a diretriz clinica é a referéncia que guiaréd a definicdo do projeto
terapéutico singular de um paciente. Para entender melhor, leia um exemplo de documento que contém diretrizes

clinicas, publicado pelo Ministério da Salde: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.
cfm?idtxt=33581&janela=1 . Boa leitura!

Por exemplo: a equipe do centro obstétrico que fard o parto do recém-nascido
adotard um projeto terapéutico de acordo com as condi¢des da mae e do bebé, com base
na Diretriz Nacional do Parto. Se o bebé for prematuro, o projeto terapéutico serd um; se o
bebé estiver a termo, sera adotado outro projeto terapéutico.
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Apds o nascimento do bebé, ja em um leito na maternidade (clinica), o fluxo na LC
progride, e chegamos até o leito clinico da maternidade. A equipe da maternidade adotara
um determinado projeto terapéutico para o recém-nascido se ele for prematuro, e outro
projeto terapéutico se ele for a termo, mas sempre baseada na ficticia Diretriz Nacional
de Cuidados do Recém-Nascido. E assim o bebé serd acompanhado conforme se avanca
nesta LC.

Como se pode observar, o usuario € o componente central na estruturacao de todo
o processo de producdo de cuidado a saude. Além de todos os profissionais envolvidos
necessitarem trabalhar em equipe de forma integrada, a equipe da UBS deve ser definida
como a gestora do projeto terapéutico, ja que é responsavel por dar continuidade aos
cuidados. Assim, a equipe multiprofissional da atencao primdria devera garantir a entrada
do usuario nos outros pontos de atencao e manter o vinculo com ele para acompanha-lo em
todo o processo.

Desta forma, a necessidade de cada usuario é colocada como responsabilidade
de toda a equipe (e até mesmo de outros pontos de atencao), o que possibilita superar a
fragmentacao do atendimento e prezar pela integralidade do cuidado.

Atividade 08. Para exercitatr...

Nesta aula foi possivel identificar que as praticas de satde das equipes da atencao primaria a
saude devem ser estruturadas pelas linhas de cuidado (LC), projetos terapéuticos e diretrizes
clinicas, a fim de servirem como ferramentas de micro gestdo e qualificacdo da atencao a
saude no contexto das RAS. Considerando isto, assinale a UNICA alternativa correta:

1. ( ) Uma RAS pode possuir uma ou mais Linhas de Cuidado (LC), mas uma LC nao pode
compor mais de uma RAS.

2. ( ) As LC devem ser organizadas de acordo com as necessidades da equipe de saude.

3. () Para uma LC, podem existir varios pontos de atencao e em cada ponto de atencao
do fluxo devera ser elaborado um projeto terapéutico diferenciado, tendo como base
diretrizes clinicas.

4, () A equipe multiprofissional da atencdo primaria deverd garantir o acesso do usudario
aos outros pontos e niveis de atencao. Apds encaminhamento, as equipes dos outros
niveis de atencdo tornam-se responsaveis por dar continuidade a atengao e manter o
vinculo com o usuario para acompanha-lo em todo o processo.

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 08 estdo no final da apostila.
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Modulo 3

Este mdédulo é composto por trés aulas. Sugere-se que, para a realizacao de cada
aula, vocé disponibilize aproximadamente 50-70 minutos didrios/aula.

= Aula 1: As redes de atencao a saude segundo a 6tica do usuario.
= Aula 2: As redes de atencao a saude segundo a ética do profissional.
= Aula 3: Desafios para implantacao de redes de ateng¢ao a saude no Brasil.

O objetivo deste mddulo é analisar as redes de atencao a saude a partir do ponto de
vista do usuario e do profissional de saude, levando em consideragao as potencialidades e
desafios envolvidos neste contexto.

Portanto, ao finalizar o médulo lll, vocé devera ser capaz de:

= Conhecer e analisar a estruturacao processual de uma rede de atencao a saude
tematica;

= refletir sobre os desafios para implementacgao das redes de atencdo a saude no
Sistema Unico de Saude.

Mantenha-se firme e forte no andamento do curso, pois ja estamos na reta final.

Boa leitura, e torcemos para que faca excelentes reflexdes!
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Unidade |

1. Introducao

Pretende-se que nesta aula o(a) leitor(a) percorra a estrutura de servicos de uma
RAS como se fosse um usuario dos servicos de saude. Vocé sera conduzido(a) por varios
pontos de atencao a saude, serd atendido(a) por varios profissionais e equipes de saude,
tera um suporte diagndstico e terapéutico, até que seu problema ou condicdo de saude seja
resolvido.

Vamos fazer este percurso em uma RAS ja em processo de implantagdo:

a Rede Cegonha!

Nao importa neste momento se vocé € homem ou mulher. O que contard mesmo é que

vocé reflita sobre o funcionamento do sistema quando ele esta integrado em redes de atengao.

2. A Rede Cegonha

Ao longo das ultimas décadas, o Brasil tem conquistado resultados importantes para
proteger e promover a saude materna e infantil, principalmente nas taxas de aleitamento
materno. A promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno estao previstos em varios
documentos e compromissos publicos?, como: Declaragcao do Milénio (2000); Pacto Nacional
pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal (2004); Pacto pela Vida (2006); PAC Saude
- Mais Saude (2008); Compromisso para Acelerar a Reducao da Desigualdade na Regiao
Nordeste e Amazonia Legal (2009); e atualmente a Rede Cegonha (2011)".

Muitos dos esforcos para qualificar a atencdo ao grupo materno-infantil eram
voltados para a média e alta complexidade, no entanto, o lancamento da Rede Cegonha em
2011 pelo governo federal, de acordo com as Portarias n° 1.459/2011 e n®2.351/2011, direciona
a prioridade para a APS como principal articulador dessa RAS.

De acordo com essas portarias, a Rede Cegonha visa estruturar e organizar a atencdo a
saude materno-infantil, garantindo acesso, acolhimento e resolutividade; assegurando a mulher
o direito ao planejamento reprodutivo e atencao humanizada a gravidez, parto e puerpério,
bem como a crianca nos dois primeiros anos de vida, o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis; e reduzindo a mortalidade materna e neonatal.
Assim, os objetivos da Rede Cegonha sao: (1) novo modelo de atengao ao parto, nascimento
e a saude da crianga; (2) rede de atencdo que garanta acesso, acolhimento e resolutividade;
(3) reducao da mortalidade materna e neonatal’.



Asacdes desenvolvidas nestarede sao divididas em quatro componentes (pré-natal; parto
e nascimento; puerpério e atencao integral a saude da crianga) e sistema logistico (transporte
sanitario e regulacao). Cada componente compreende uma série de acdes de atencdo a saude.

Box 06. Novidade!

A Coordenagdo-Geral de Alimentagdo e Nutrigdio (CGAN) do Ministério da Sadde elaborou um manual com
o intuito de fornecer orienta¢des para os apoiadores institucionais da Rede Cegonha, assim como para as
profissionais e gestores das Secretarias Estaduais e Municipais de Saide, tendo em vista a transversalidade das
agdes que compdem a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigéio, considerando a organizagdo da atengéio
nutricional as gestantes, puérperas e criangas menores de 2 anos. O Manual Instrutivo das A¢des de Alimentagéio
e Nutricdo na Rede Cegonha estard disponivel em breve no site da Coordenac¢do-Geral de Alimentagéo e
Nutricéio (www.saude.gov.br/nutricao) e na biblioteca da RedeNutri. Fique atento(a)!

Em Minas Gerais, por exemplo, a iniciativa de organizar a atencao materno-infantil na
perspectiva de uma RAS, chamada Rede Viva Vida, desde 2003, vem alcancando resultados
favoraveis, os quais permitem prever que, quando implantada nacionalmente, a Rede
Cegonha podera gerar impactos importantes nos indicadores de saude deste grupo, como
reducdo da mortalidade materno-infantil e aumento da prevaléncia de aleitamento materno®.

3. A historia como pode e deve ser. O olhar do usuario: uma gestante

Deixe-me apresentar a protagonista de nossa historia: Ana, uma mulher de 26 anos,
que acabou de descobrir que esta gravida de seu primeiro filho. Estudou até o 1° ano do
segundo grau, e hoje trabalha como manicure de um salao de beleza perto de sua casa. Ana
reside no bairro Felicidade, localizado em um municipio de 100 mil habitantes do interior
de Minas Gerais. Com ela moram o marido (32 anos, servente de construcao civil, ensino
primdrio incompleto), o enteado (16 anos, estudante, dependente quimico) e a enteada (8
anos, estudante). A renda familiar é de pouco mais de um saldrio minimo, e a familia é titular
de direito do Programa Bolsa Familia (PBF).

Quando descobriu a gravidez, Ana ficou preocupada, pois a situacao financeira da
familia esta dificil e ela ndo planejou ter um filho agora. Apesar de todas as preocupacgoes,

Ana contou ao marido a novidade e manteve a mesma rotina familiar e de trabalho.

Um belo dia, ainda no mesmo més que descobriu a gravidez, recebeu a visita de
um agente comunitario de saude (ACS) em seu domicilio, um pouco antes de sair para
trabalhar. Ele estava ali para cadastrar afamilia de Ana. O ACS indagou-a sobre varios aspectos
e quando Ana informou que estava gravida, imediatamente o ACS fez as orientagoes iniciais
sobre os cuidados com sua saude durante a gestacao, e deu a ela um encaminhamento
para que iniciasse o seu pré-natal junto a equipe de Saude da Familia. Além disso, orientou
que ela buscasse informagdes sobre o , ja que é titular de
direito do PBF.

No dia da consulta, Ana foi a Unidade de Saude da Familia (USF) em que foi
cadastrada, que fica bem préxima da sua casa. Chegando a USF, foi acolhida pelos técnicos
de enfermagem da Sala da Mulher, que explicaram como seria o atendimento durante a
gravidez, fizeram afericao do seu peso, altura, pressao arterial e verificaram seu cartdo de
vacinacao. Também a convidaram a participar dos grupos educativos sobre cuidados
durante a gestacao (planejamento familiar, alimentacao saudavel, aleitamento materno
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e cuidados gerais), que acontecem na Casa da Gestante, agendando em seu cartao de
identificacao do usuario os dias em que eles ocorreriam, para que ela pudesse lembrar.
Ap6s este acolhimento, Ana aguardou a consulta com o médico. Para sua surpresa, antes
que o médico a atendesse, foi a enfermeira da equipe que conversou com ela sobre suas
condig¢Oes e habitos de vida (como: praticas alimentares e de atividades fisica, tabagismo,
situacdao econdmica e social, data da ultima menstruacao, etc.), expectativas com relagao a
gravidez e acompanhamento pré-natal. A enfermeira calculou a idade gestacional de Ana,
seu indice de Massa Corporal e programou o ganho de peso para a gestacdo. As informacoes
coletadas sobre peso e altura e consumo alimentar foram registradas nos protocolos do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), para posterior inclusao no sistema
informatizado. Assim que esta conversa acabou, ja era sua vez, e o médico pode finalmente
atendé-la. Foi diagnosticado que Ana estava com 7 semanas de gestacao, e que estava tudo
bem com seu bebé. Enquanto examinava Ana, o médico foi preenchendo o prontuario da
paciente com todos os dados que ia constatando. Ao fim, marcou o retorno da paciente
para 30 dias, e prescreveu suplemento de acido félico para ela, de forma a prevenir ma
formacao de fechamento de tubo neural no bebé.

Apos estes atendimentos, Ana comecgou a seguir a risca as orientagdes de todos os
profissionais: ia a Casa da Gestante para participar dos grupos educativos, retornava a USF
para consulta de pré-natal com a enfermeira e com o médico todo més. Enquanto isso, o ACS
continuou a visita-la em sua casa, para averiguar o andamento da gestacao. Uma certa vez,
em uma das reunides na Casa da Gestante, participaram da atividade uma nutricionista,
uma psicologa e um assistente social, que faziam parte da equipe do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Eram profissionais que ela ainda ndo tinha tido a oportunidade
de conhecer.

Estava tudo transcorrendo bem, mas quando Ana completou 25 semanas de gestacgao,
queixou-se de um mal estar geral e repentinamente desmaiou enquanto trabalhava. Suas
colegas de trabalho imediatamente ligaram para o SAMU. Quando a ambulancia chegou,
a equipe verificou seus sinais vitais e imediatamente a levou para o Hospital da Cidade,
localizado em outro bairro, no bairro Simplicidade.

No hospital, Ana foi recebida pela equipe de triagem, que a classificou como risco
amarelo, e quase queimediatamente ela foi atendida pela equipe de plantao da Ginecologia.
Apos os exames de sangue, afericoes de pressao, glicemia e ultrassonografia, constatou-
se que Ana havia desenvolvido diabetes gestacional, pois sua glicemia capilar indicava
460mg de glicose por dL de sangue. A equipe, que contava com a presenca de médicos,
enfermeiros e nutricionista, com base na diretriz clinica de atencao a saude da gestante,
estabeleceu coletivamente um projeto terapéutico para restabelecer sua saude.

Depois do atendimento, Anarecebeualta, com orientacdes dietéticas, kit para afericao
da glicemia em casa segundo esquema definido pela equipe, e com um encaminhamento
para a equipe responsavel pela atencao de gestantes de alto risco: Ginecologia de Alto
Risco. Além de obstetras, ginecologistas, enfermeiros e nutricionista, esta equipe também
contava com a presenca de endocrinologista.



Ana voltou para casa em uma ambulancia e dormiu uma boa noite de sono, aliviada.
Nos dias que se seguiram, continuou a participar das reunides educativas na Casa da
Gestante; retornou as consultas mensais do médico e da enfermeira da USF, s6 que dessa vez
foi recomendada a suplementacao preventiva para anemia ferropriva (sulfato ferroso +
acido folico); continuou recebendo as visitas do ACS, que levou também os profissionais do
NASF (nutricionista, psicélogo e assistente social); e teve a primeira consulta com a equipe da
Ginecologia de Alto Risco. L4, além de consultas individuais, foi encaminhada para o grupo
educativo para diabéticos, que também ocorria mensalmente. Com este grupo educativo,
Ana reforcou o que ja havia aprendido no grupo de gestantes sobre alimentacao saudavel
e amamentacgao.

Com tantos procedimentos e atendimentos, Ana comecou a ficar apreensiva e
confusa com seu estado de saude e sobre o bom andamento da gestacao. Comentou esta
situacdo com a assistente social e com a psicéloga, que a tranquilizaram e orientaram sobre
como ter mais informacgdes sobre sua saude e a de seu filho. Ela foi orientada a pedir mais
explicagdes aos profissionais, a solicitar informagdes de seu prontuario e que tudo fosse
registrado em cada atendimento.

De consulta em consulta e de grupo em grupo, Ana conseguiu entender como tudo
funcionava e passou a cuidar de si mesma. Assim, conseguiu manter-se estavel até o dia do
parto, que foi normal.

O parto ocorreu na maternidade de alto risco, embora Ana ja tivesse escolhido
uma parteira de sua comunidade para auxilia-la no dia de a crianga nascer. Houve algumas
complicagbes esperadas, e o bebé nasceu com baixo peso (2,2Kg). Permaneceu na UTI
neonatal por 3 dias devido ao sofrimento fetal. Mas logo teve alta, com 1Kg a mais!

Enquanto aguardava a recuperacao de seu bebé no hospital, Ana recebeu a visita
da equipe do Banco de Leite Humano, que relembrou a importancia do aleitamento
materno e a orientou a doar o leite materno excedente. Ao sair do hospital, Ana tinha nas
maos o encaminhamento para que o crescimento e desenvolvimento de seu filho fosse
acompanhado pela equipe da USF.

Joao, hoje aos 4 meses de idade, vende saude e sorriso largo para quem quiser, e é
amamentado exclusivamente no seio da mae. Ana continuou com sua rotina de consultas
e no grupo educativo de diabetes, para certificar-se de que realmente era apenas diabetes
gestacional. Parou de tomar os suplementos ha pouco tempo, e conseguiu perder de forma
saudavel - conforme orientado pelo nutricionista - 80% do peso que adquiriu na gestagao.
Além disso, em decorréncia das orientacdes dadas pela equipe da USF, Ana ja esta recebendo
o Beneficio Variavel a Nutriz do PBF ha 4 meses.

Depois de toda essa historia de apreensdes e sucesso, Ana também decidiu lutar
em defesa de um SUS mais acessivel, com mais qualidade e mais eficiente. Assim, passou
a participar das reunides ordinarias do Conselho Gestor de Saude de seu bairro, cujas
deliberagcbes — em conjunto com outras dos outros conselhos gestores - eram discutidas
em plenaria pelos conselheiros do Conselho Municipal de Saude. Além disso, passou a se
informar mais sobre a saude de sua comunidade.
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Atividade 09. Para exercitar...

Essa historia ficticia possui em seu texto os elementos constitutivos, os atributos e os
fundamentos de uma RAS, aplicados na situacao especifica da Rede Cegonha.. Veja os
termos abaixo e relembre suas respectivas fungdes/papéis apresentados ao longo do texto
da aula. Em seguida, preencha a matriz abaixo, segundo modelo proposto por Mendes (veja
referéncia n° 24 do médulo 1). A matriz € um instrumento que orienta e possibilita uma
melhor visualizacao de uma rede de aten¢ao tematica em um dado municipio ou estado.
Preencha essa matriz com os elementos da histéria da Ana. Boa tarefa!

a. Bairro Felicidade

b. Bairro Simplicidade

¢. Municipio

d. Domicilio

e. Unidade de Saude da Familia (ACS, ESF e NASF)

f. Casada Gestante

g. Pronto Socorro

h. Ginecologia de Alto Risco

i. Maternidade de Alto Risco/UTI neonatal

Nivel de atencao Ponto de atencao Territorio sanitario

Terciario
Secundario
Primario

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 09 estao no final da apostila.

54 RAS



Unidade ll

1. Introducao

Agora nesta aula desenvolveremos o olhar e a atua¢dao do profissional de saude
dentro de uma equipe interdisciplinar, que por sua vez integra uma rede de atencao. Desta
vez, vocé nao sera conduzido(a) ao longo da RAS. Vocé estara sempre no mesmo lugar, e sua
interacao ocorrerd com os usuarios, outros profissionais, os sistemas de apoio, logisticos e
de governanca.

Vamos dar continuidade aos desdobramentos da Rede Cegonha?

Na verdade, a nossa gestante Ana ja deu a luz uma crianga que agora esta saudavel
e precisa de acompanhamento para crescer e se desenvolver adequadamente. Atualmente,
no Brasil, a Rede Cegonha congrega a atenc¢ao a saude de criancas de 0 a 24 meses.

Entao agora é necessario que vocé se coloque no papel de um profissional envolvido
com a atencao pediatrica, como: enfermeiro, auxiliar de enfermagem, nutricionista, médico,
agente comunitario de saude. S6 assim vocé conseguird visualizar as outras dimensdes da
RAS da Ana. Vamos escolher o nutricionista. Pode ser? Entao vamos 3!

2. A Vigilancia Alimentar e Nutricional e a Promoc¢ao da
Alimentacao Adequada e Saudavel na Rede Cegonha

No ambito da Rede Cegonha, a atuagao de todo profissional de satide deve englobar
acoes de cuidado (prevencao, promocgao, assisténcia) e também acdes de vigilancia, de
modo que seja possivel a obtencao de uma nocao exata de como se comporta a saude
da populacgédo adscrita ao longo do tempo. Considerando o nutricionista, é possivel afirmar
que ele podera atuar de diversas maneiras para garantir a atengao nutricional, atuando na
promocao e estimulo da alimentacao saudavel e adequada tanto da mae quanto do bebé.

Especificamente emrelacao ao bebé, este profissional deverd incentivar o aleitamento
materno até os 2 anos de idade (ou intervir de modo conveniente quando nao houver
possibilidade de amamentacao), e a adequada introducao da alimentacao complementar
saudavel em tempo habil e oportuno, assim como sugerir a suplementacdo profilatica
contra anemia ferropriva e hipovitaminose A. Estas sdo agdes essenciais, pois contribuem
grandemente para a saude da crianca.

Por esta razdao, o Ministério da Saude tem adotado estratégias de educacgao
permanente para qualificar cada vez mais nutricionistas e demais profissionais de saude
para o tema alimentagao saudavel para criancas menores de 2 anos. Entre essas estratégias,
pode-se citar a recém lancada Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil.
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Esta iniciativa surgiu da fusao de outras duas estratégias em vigor no pais ha bastante

tempo: a ea

. A Rede Amamenta Brasil®> objetiva a protecao, promocgado e o apoio
a pratica do aleitamento materno para contribuir no aumento os indices de aleitamento
materno nacionais. Ja a ENPACS® é um instrumento desenvolvido para fortalecer as acbes
de apoio e promocao a alimentacao das criangas entre 6 e 24 meses no ambito da APS,
posicionando-a como uma atividade de rotina nos servicos de saude a ser realizada por
qualquer profissional de saude, desde que bem capacitado. A fusao (coordenacgao) dessas
estratégias foi fundamental, ja que a ENPACS da continuidade a proposta da Rede Amamenta
Brasil, evitando que a atencao a saude do bindmio mae-criancga sofra uma ruptura precoce.

A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil visa qualificar os profissionais da APS
por meio de oficinas de formacao de tutores os quais serao responsaveis por apoiar o
planejamento, acompanhamento e/ou fortalecimento de acbes de promogao, protecao
e apoio do aleitamento materno e a alimentagao complementar saudavel nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), de forma continua, com base nos principios da educacao critico-
reflexiva. Eles serdo responsaveis por formar outros tutores e por realizar oficinas de trabalho
nas UBS inseridas na Rede Cegonha. A nova estratégia reforca o compromisso do Ministério
da Saude em valorizar a formacao dos trabalhadores da APS para promocao da alimentacao
saudavel para criancas menores de dois anos no SUS, fortalecendo o aumento da prevaléncia
do aleitamento materno e a melhora os indicadores de alimentagao e nutricdo em criancgas
nessa idade.

Além da atencao nutricional, o nutricionista e demais profissionais de saude
também deverao contribuir para a vigilancia alimentar e nutricional da populacao sob
sua responsabilidade, identificando padrées de mudancas alimentares e nutricionais ao
longo do tempo que deverao servir de base para o planejamento das agées mais adequadas.
A principal e mais recomendada ferramenta hoje disponivel para este fim é o

. O SISVAN foi instituido na década de 1990,
mas somente apods a publicacdo da primeira versao da PNAN em 1999 é que teve maior
visibilidade. Assim, foi anunciado oficialmente aos estados e municipios em 2007 pelo
Ministério da Saude.

Previsto como diretrizda PNAN, o SISVAN’ é um instrumento para obtencao de dados
de monitoramento do estado nutricional e do consumo alimentar de usuarios que utilizam
as UBS. Por meio desses dados estratégicos, é possivel aos gestores e profissionais de saude
planejar, acompanhar e avaliar melhor as acdes e programas/politicas empreendidas neste
campo.

Cabe ressaltar que tanto a atencdo nutricional como a vigilancia alimentar e
nutricional sao acdes compartilhadas por diferentes profissionais de saude, respeitando-
se as competéncias privativas do nutricionista. Por esta razdao, as a¢des de educacgdo
permanente em saude preconizadas na Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, e a coleta
de dados antropométricos e de consumo alimentar presentes nos formularios do SISVAN
dirigem-se a todos os profissionais de saude que tenham interesse no tema.



3. O olhar de um profissional: o nutricionista

Vamos agora conversar sobre Bia, nutricionista que exerce sua funcao no NASF ha
3 anos, com uma carga de trabalho semanal equivalente a 40 horas. Oferece apoio a 15
equipes de Saude da Familia, entre elas a equipe responsavel pelo territério onde Ana mora.
Antes de trabalhar no NASF, Bia trabalhou em uma Unidade Ambulatorial especializada em
outro municipio por 4 anos.

Bia é tutora da Rede Amamenta e da ENPACS, e realiza oficinas para formar novos
tutores junto aos profissionais das equipes que apoia. Ela esta planejando participar de um
curso on line que sera oferecido pelo Ministério da Saude para também ser tutora da nova
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil.

Entre suas atividades, Bia realiza discussdes de casos junto as equipes para construir
0s projetos terapéuticos singulares para os usuarios e também projetos de saude para os
territérios onde atua. Em uma dessas discussdes de caso, a equipe levou o caso de Ana.
Foi decidido que Bia faria uma visita domiciliar para Ana e sua familia como parte do
acompanhamento pré-natal, pois a gestacao da Ana foi considerada de risco devido
ao diabetes gestacional. Bia também encontrou Ana na Casa da Gestante em um grupo
educativo, e pdde conversar com ela sobre sua alimentacao.

Durante a gestacao de Ana, Bia realizou junto com o ACS e outros profissionais do
NASF mais 2 visitas domiciliares. Nesse periodo, Bia planejou junto as equipes ESF momentos
de educacao permanente sobre a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) e Programa de
Suplementacado de Ferro, com o objetivo de aprimorar essas agdes nas UBS. Por demanda
de algumas equipes - as quais verificaram através dos dados de VAN que muitas mulheres
nao conseguiam voltar ao peso normal apds o parto - Bia comegou a realizar reuniées com
puérperas para tratar da perda de peso apés o parto, aproveitando também para promover o
aleitamento materno e a alimentacdo complementar saudavel. A identificacdo das puérperas
a serem convidadas para os grupos foi realizada em parceria com as equipes, por meio da
anadlise dos dados da VAN, das datas provaveis do parto e acompanhando o caminho das
gestantes na rede atencao para nao perder o vinculo com elas apds o nascimento dos bebés.

Ana, nossa gestante que agora é mae do Joado, é participante ativa do grupo de sua
UBS. Isso porque o ACS e a enfermeira, juntamente com Bia, visitaram-na assim que voltou
do hospital apos o parto para dar continuidade ao seu cuidado préprio e iniciar os cuidados
de seu filho.

Tudo estava correndo muitissimo bem até os 4 meses de idade do Jodo, quando Ana
teve que voltar a trabalhar no saldao de beleza. O ACS que manteve as visitas domiciliares
logo identificou a situagao de risco, e encaminhou a mae ao grupo de orientacao sobre
introducao da alimentacao complementar da USF.

Este grupo era conduzido por uma enfermeira experiente, que ja havia participado
da formacdo de tutores da ENPACS, junto com outros profissionais, feita pela nutricionista
Bia. A regra era clara: aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de vida, com posterior
introducao lenta e gradual de alimentacao complementar. Mas como esta orientacdo
poderia ser seguida se Ana ja estava voltando a trabalhar e sabia que nao daria conta de
amamentar exclusivamente seu filho que esta com 4 meses?
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Ana foi orientada a introduzir a alimentagcao complementar segundo orientacao dos
“Dez Passos da Alimentacao Saudavel para Criancas Menores de Dois Anos’, e a equipe do
Banco de Leite a relembrou de como fazer a ordenha manual e a estimulou a doar o leite
materno excedente. Também foi feita a recomendacao de suplementos do PNSF para a
crianga até os 24 meses de idade e do Programa Nacional de Suplementacao de Vitamina A
até os 59 meses.

Hoje Joao tem 5 anos e 7 meses, e esta mais saudavel do que nunca. E sua mae nao
fica para tras! Isso porque Ana conseguiu obter do SUS uma atencao integral, que respondeu
a sua necessidade de saude.

Claro que isso também veio depois de muita luta. Lembra que Ana tinha comecado
a participar do Conselho Gestor de Saude do seu bairro? Ela foi eleita conselheira municipal
de saude, representando o segmento de usudrios do SUS.

Atividade 10. Para exercitar...

Essa historia ficticia possui em seu texto outros elementos constitutivos, outros atributos e
outros fundamentos da Rede Cegonha, segundo ética da Bia, a nutricionista. Reveja no texto
da aula os termos abaixo.

A matriz abaixo foi adaptada da proposta de Mendes (veja a referéncia n° 24 do médulo ).
Esta matriz auxilia na orientacao e melhor visualizacao dos sistemas de apoio e sistemas
logisticos em nivel local. Assim, com base na classificacao apresentada na matriz abaixo, e
enumere 0s itens abaixo.

Unidade Basica de Saude: ( )

Hospital da Cidade: ( )

Farmacia: Programa de Suplementacgao de Ferro e de Vitamina A: ( )
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional: ( )
Casa da Gestante: ( )

Sistema de Gestao do Programa Bolsa Familia: ( )
Pronto socorro obstétrico: ( )

Exames sanguineos: ( )

Prontudrio clinico: ( )

Sistema de Informacgao da Atencao Basica: ( )
SAMU: ()

l.  Prontudrio clinico: ( )

m. Maternidade: ( )

R N s

Matriz de Sistemas de Apoio
Nivel de Atencao Ponto de Atencao Sistema de Apoio Sistema Logistico
Primario 1
Secundario 2 4 5
Terciario 3

*** Os comentarios referentes aos itens da questdo 10 estao no final da apostila.
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Unidade Il

Historias como a de Ana e Bia, com um final feliz apesar das intercorréncias, ilustram
0 anseio mais legitimo de todo cidadao(a) e defensor(a) do SUS: que a pratica reflita a teoria
em sua totalidade.

Desde sua aprovacao e constituicdao legal em 1988, o SUS tem enfrentado desafios
em seu processo de consolidacdo, qualificacdo e expansio. E um contexto perfeitamente
previsivel, dadas as circunstancias de disputas politicas e econémicas existentes.

Ja se conseguiu, em grande medida, avancar nas discussoes tedricas e na construcao
de um SUS mais universal, equanime e de qualidade. Mas ainda ha muitos obstaculos a
serem superados, e com a reestruturacao do SUS segundo a légica de redes integradas nao
é diferente. Como nos lembra a enfermeira Eliana Caminha?, “a gente nao pode mudar tudo,
mas devemos fazer tudo para mudar”! Nao deve haver espago para o desanimo.

Antes de tudo, para enfrentar e superar um desafio de maneira efetiva é preciso
conhecé-lo, para entdo adotar medidas que sejam pertinentes. Por isso, nesta aula estao
apresentados alguns dos principais desafios para implantagao das RAS no SUS.

1. Os desafios para implantacao das Redes de Atencao a Saude

Apesar de existirem muitos exemplos de RAS em implantacao (releia as paginas 8
e 23), esses arranjos organizacionais ainda precisam transpor diversos desafios para que
possam atingir plenamente os objetivos e pressupostos contidos nos dispositivos legais
que as regulamentam. Nao é tarefa facil e imediata, e requer conjugacao de muitos esforcos.
Enecessariaarticulacao de conhecimentos e vontades dos varios setores envolvidos na saude,
incluindo o governo em suas diversas esferas e instancias, além das categorias profissionais
da saude e da sociedade civil organizada em instancias participativas de deliberacao. Desta
forma, o olhar de cada um podera ser incorporado no processo de supera¢ao dos desafios.

Mendonc¢a® problematiza as questdes que se colocam para que os municipios
brasileiros possam efetivamente implantar as RAS sob coordenacdao da APS. Para ela, os
maiores desafios sao divididos em quatro categorias: financiamento, gestao, orientagao dos
servicos da APS baseada na populacao e a valorizagao social e politica da APS.

A nao superacao desses obstaculos implica a nao implantacao adequada das Redes
e, portanto, a manutencao da l6gica hegemonica de se estruturar o sistema de saude e dos
modos de se produzir saude. Por isso, € necessario garantir condi¢cdes estruturais minimas
que permitam a concretizacao e manutencao das redes ao longo do tempo.
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Financiamento

Orientacgédo dos
servicos segund Gestao
demanda

Valorizacao da APS

Figura 18. Desafios enfrentados para implantacéo das Redes de Atencédo a Saude sob coordenacédo da Atencgao Priméria a Saude.

Quando se trata de financiamento da APS, ele deve ocorrer com a participacao dos
trés entes federativos — Unido, Estados e Municipios/Distrito Federal, de forma tripartite,
com a supervisao ativa de atores que ocupam espacos e instancias de controle social,
mormente os conselhos de saude. Ocorre que muitas pesquisas demonstram que, tanto no
Brasil quanto em varios outros paises, o financiamento da APS é incipiente e figura como
um grande fator limitador a ser superado, tanto em termos quantitativos como qualitativos.
Ou seja, constata-se que o montante orcamentdrio destinado a APS é insuficiente e sua
alocacao é gerencialmente ineficaz'.

Dados da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)™ de 2011 indicam
que, quantitativamente, os investimentos publicos na APS brasileira tém aumentado
progressivamente nos ultimos anos, atingindo em 2009 um valor per capita 80% maior do
que era investido em 2002. E, ainda assim, esse aumento pode ser considerado insuficiente
parasuprirasdemandas de saude, ja que nao veio acompanhado de melhorias da capacidade
alocativa e da vontade politica por parte dos gestores. Assim, maiores investimentos na APS
acompanhados da capacitagao dos gestores em termos econOmicos poderao contribuir em
grande medida para expansao e qualificacdo das agdes e servicos de saude.

No tocante da gestao, Mendonca® coloca que a dificuldade reside em efetivamente
posicionar a APS - principalmente por meio da ESF - como centro coordenador e integrador
dos pontos de atencao das RAS. Mais do que evidéncias cientificas robustas, sdo necessarias
decisdes politicas e mecanismos de gestdo que efetivamente garantam essa posicao.

Assim, no Brasil, em nivel local, a gestao deve priorizar a reorganiza¢ao do sistema
de saude segundo os ditames da APS, prioritariamente por meio da ESF, mesmo que para
isso tenham que ser realizadas a¢Oes prévias de qualificacao, com vistas a profissionalizagcao
gerencial. Esse processo deve incluir tanto gestores municipais, quanto regionais/distritais
e das unidades de saude, de modo a propiciar a implantacao dos mecanismos gerenciais
necessarios para o pleno funcionamento da APS e das RAS.



O outro desafio é a orientacdao dos servicos basicos de saude segundo a
demanda. Pode parecer estranho, mas muitas vezes os servicos oferecidos nao coincidem
com as necessidades e expectativas da populacao assistida. Este fato gera um descompasso
marcante, que traz consigo o dispéndio desnecessario e ineficiente de recursos, associado
a nao resolucao dos problemas e demandas de saude da populacao. Ou pior, os sistemas
sdo insistentemente reestruturados de forma a combater uma situacao epidemioldgica (por
exemplo: aguda) que nao mais condiz com a realidade brasileira, onde crescentemente tém
predominado as condi¢bes crénicas.

Para dar vazao as crescentes demandas relacionadas as condi¢cdes cronicas, a APS
constitui-se um grande potencial e, por este motivo, deve ser fortalecida e expandida em
termos de orgamento, gestao e de processo de trabalho das equipes.

Box 7. Consideragdes sobre o processo de trabalho das equipes da APS

As préticas de saude das equipes da APS devem ser reestruturadas para efetivamente conseguirem
dar respostas as novas necessidades sanitarias da populacdo. Ndo se trata mais de investir somente em
acoes de cura das condi¢des agudas, mas valorizar e construir também acdes de cuidado compartilhado
e longitudinal das condic¢des cronicas (CC). Isso porque as CCs sdo caracterizadas por uma grande
complexidade causal, e demandam cuidados que englobam conhecimentos acerca dos condicionantes
e determinantes da saude e de varias areas do saber, como as Ciéncias Sociais. Assim, o trabalho em
equipe, devido ao seu carater multiprofissional, com pretensdes a acdo interdisciplinar, pode responder
adequadamente ao contexto epidemioldgico vigente.

Um ponto a ser considerado é a escassez de profissionais formados — principalmente o médico -
para atender a esse perfil e capacidade técnica exigidos pela Estratégia Saude da Familia. Esforcos tém sido
empreendidos para superar essa defasagem, porém sem sucesso consideravel®. Entre as medidas adotadas,
podem-se citar:

« ampliacdo das residéncias médicas em Saude da Familia e Comunidade;

« abertura de campo de estagio para graduandos da saude em UBS e equipes de Saude da Familia;

«  Pré-Saude (Para saber mais, acesse: http://www.prosaude.org );

«  PET Saude (Para saber mais, acesse: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_
texto.cfm?idtxt=35306 ).

«  Aprovacao da Politica Nacional de Educacdo Permanente (Para saber mais, acesse: http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/volume9.pdf).

Além dessas iniciativas, novas aliancas e parcerias também devem ser feitas fora do setor saude,
buscando sobrepor vontades e olhares para garantir a integralidade da atencdo a satde. Dividir com outros
setores a responsabilidade territorial e populacional é uma novidade da nova versdo da PNAB, que sugere
acoes intersetoriais com a Educacdo, o Desenvolvimento Social, o Desenvolvimento Agrario, a Cultura e a
Justica.

Por fim, tem-se o desafio da valorizagao social e politica da APS. Este obstaculo tem
como cendrio a dessensibilizacdo, desinteresse e/ou frustragcao em torno da temética da saude.
Apesar disto, acredita-se que o fortalecimento e ampliacao da participacao ativa da populagao
nas decisdes e processos de controle social podem contribuir grandemente para consolidagao
do SUS, e realinhamento de seus objetivos econémicos e sanitdrios. Para tanto, ainda fazem-se
necessarios ajustes de legitimidade e conteudo tedrico nas instancias municipais de controle
social de saude.
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CONCLUINDO...

Criadas durante a década de 1920, na Inglaterra, as redes de atencao a saude (RAS)
passaram a ser ponto de intensa discussao na agenda dos programas de saude brasileiros
a partir de 2006, com a aprovacao do Pacto pela Saude. De |3 até os dias atuais, adotou-se
oficialmente o conceito de que RAS sao diferentes formas de organizagdo do sistema, mas
sempre integradas e apoiadas por diferentes sistemas de apoio e logisticos que fazem parte
do Sistema Unico de Saude. Tém na atencdo primaria um ponto de apoio, um elemento
estruturante responsavel por interligar os seus diferentes niveis e pontos de atencao,
objetivando a integralidade da atencao aos usuarios dos servicos de saude.

Para efetiva implementacao das RAS, fazem-se necessarios esforcos de todos os
atores envolvidos - tanto governo, quanto sociedade civil -, ja que os desafios enfrentados
sdo muitos e concentrados em quatro areas especificas: financiamento, gestao, orientagao
dos servicos com base nas necessidades sanitarias da populacao e a valorizacao social e
politica da APS.

No ambito da gestao, diversas acdes governamentais, como o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), o Programa de Valorizagao
do Profissional da Atencao Basica (PROVAB) e o Programa de Requalificagao de Unidades
Bésicas de Saude, tém surgido como iniciativas em nivel federal para implementacdo bem
sucedida das redes de atencao a salde por meio da ampliacao e qualificacao da APS.

No ambito da atencao, é essencial o apoio das equipes da APS, as quais devem estar
organizadas da melhor forma possivel para propiciar uma atencao integral, de modo multi e
interdisciplinar. Entretanto, para que isso ocorra, é necessario que as equipes e profissionais
da APS incorporem em sua rotina de trabalho as ferramentas de micro gestdao, como Linhas
de Cuidado, Projetos Terapéuticos e Diretrizes Clinicas, entre tantos outros.

Algumas Redes, como a Rede Cegonha e a Rede de Urgéncia e Emergéncia, estao
em franca implementacdo no pais e vém contribuindo para melhoria da atencao a saude da
populacao atendida. Ao longo do curso, foram dados maiores detalhes sobre essas Redes,
numa tentativa de visualiza-las segundo olhar do usuario e também segundo o olhar do
profissional de saude. Logo, foi possivel olhar uma rede de aten¢ao de maneira ampla e com
uma visao pratica do tema.

E ai, o que vocé achou do curso? Esperamos que ele tenha contribuido positivamente
para sua formacao profissional! Que os conhecimentos adquiridos sirvam de apoio para suas
acodes cotidianas na sua area de atuacao. Foi um prazer, e até o préximo curso.

Atenciosamente,

Equipe RedeNutri.



REFERENCIAS

10.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 1459. Institui a Rede Cegonha.
Brasilia: Ministério da Saude, dezembro de 2011.

MAIA, M.B. Humanizacdo do parto: politica publica, comportamento organizacional e ethos
profissional. Cadernos de Saude Publica, 2011; 27(5): 1041-1044. Resenhas. Rio de Janeiro:
FIOCRUZ; 2010. 189p.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS. Projeto Maes de Minas: a vida merece
esse cuidado. Belo Horizonte, 2010. Disponivel em: < http://www.maesdeminas.com.br/
publicacoes/maes-de-minas/files/assets/downloads/maes-de-minas.pdf>. Acesso em fevereiro
de 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Saude da Crianca: Nutricao Infantil - Aleitamento materno e Alimentacao Complementar.
Cadernos de Atencao Basica, numero 23. Séria A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2.799. Institui a Rede Amamenta
Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Dez passos para uma alimentacao saudavel: guia alimentar
para criancas menos de dois anos: um guia para o profissional da satide na atencao basica.
Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 2.246. Institui e divulga
orientacdes basicas para a implementacao das A¢oes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, no
ambito das acdes basicas de saude do SUS. Brasilia, outubro de 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. 102 Conferéncia Nacional de Saude. SUS: seus problemas e
desafios. Relatério da 32 mesa oficial. Conferéncia Nacional on line. Disponivel em: < http://www.
datasus.gov.br/cns/REL10/mesas/MesaOf03.htm > . Acesso em marco de 2012.

MENDONCA, CS. Sistema Unico de Saude: um sistema de saude orientado pela Atencio
Primdria. Organizacdo Panamericana da Saude. In: Inovando o papel da Atencao Primaria nas
redes de Atencao a Saude: resultados do Laboratério de Inovagao em quatro capitais brasileiras.
NavegadorSUS: série técnica Redes Integradas de Atencao a Saude. Brasilia, 2011. p. 24-36.

ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE. Atencdo a Salde coordenada pela APS:
construindo as Redes de Atencao no SUS - contribuicoes para o debate. NavedagorSUS:
série técnica Redes Integradas de Atencao a saude. Brasilia, 2011. 113p.

RAS 63



64 RAS

ATIVIDADE FINAL

Esta atividade tem por finalidade avaliar o seu grau de entendimento sobre conteldo
abordado no curso. Esteja a vontade para voltar ao conteudo das aulas e relembrar o que
foi discutido. O seu desempenho refletird, em alguma medida, o quanto vocé apreendeu do
curso. Preparado(a)? Bom estudo!

1. Considerando os conceitos de Redes de Atencao a Saude (RAS) apresentados ao longo

do curso, assinale a op¢ao verdadeira.

a. () Nao existe ainda um consenso sobre a definicdo de RAS. Por este motivo, é
possivel encontrar vdrias conceituacdes de diferentes autores, porém, todas
elas tém em comum algumas caracteristicas, como: independéncia, autonomia,
confianca, cooperacao, relagdes extremamente estaveis.

b. () AsRAS devem ter como foco a populagao, por meio de um servico continuo de
assisténcia que vise prioritariamente a reabilitacao da saude.

¢. ( )AsRAStém como objetivo promover a integracao de acdes e servigos de saude,
de modo a propiciar uma atencgao continua, integral, de qualidade, responsavel,
humanizada, com vistas a consolidacao dos principios e diretrizes do SUS.

d. () As RAS sao estruturas poliarquicas. Possuem arranjos organizativos de acoes
e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de seus profissionais de sauide, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

2. Tendocomo base oconteudodomoéduloldo curso, correlacione os aspectos enumerados

abaixo com os seus respectivos conceitos.

o

™

( 1) Fundamentos

( 2 ) Atributos

( 3) Elementos constitutivos
( 4 ) Microgestao

( 5 ) Matriz conceitual

( ) E por meio deles que se operacionaliza uma RAS. Podem-se citar: populacéo,
estrutura operacional e o modelo de atencao.

( ) Sao conceitos inerentes as RAS, a saber: relacao horizontal entre os pontos de
atencao; atencdao primaria como centro comunicador e estruturador; agdes e
servicos baseados na demanda populacional; acao continua e integral; cuidado
multiprofissional e compartilhamento dos objetivos desejados com resultados
alcancados.

( ) Sao ferramentas por meio das quais é possivel assegurar padrdes clinicos étimos.
Sao elas: diretrizes clinicas, linhas de cuidado, gestao da condicao de saude, gestao
de caso, auditoria clinica e lista de espera.

( ) Sdo os alicerces que formam e sustentam o conceito de RAS. Ao total sdao 10
alicerces.

( )SaoqualidadesinerentesasRAS,aserem considerados no processode planejamento.



3. Complete as frases abaixo com o termo mais apropriado:

a.

Os atributos essenciais da atencao primaria a saude sao aqueles necessarios para
que ela seja consolidada e efetivada segundo os objetivos do SUS. Entre estes
atributos, pode-secitar: (LONGITUDINALIDADE,
FOCALIZACAO NA FAMILIA, ORIENTACAO COMUNITARIA).

A atencdo primaria nos municipios brasileiros ndo se desenvolveu de maneira
uniforme e homogénea. O que se observa na pratica é a coexisténcia de varias
‘APS’ Brasil afora, sendo possivel encontrar em um mesmo municipio varios tipos
de’APS’implantadas. Existe a APS dita tradicional, que pode ser exemplificada por
(AMBULATORIOS DE ESPECIALIDADES,
CENTROS DE SAUDE, EQUIPE SAUDE DA FAMILIA).

Na atengdo primaria, é necessario que os profissionais de saude estejam aptos
a adotarem, individualmente e com sua equipe, praticas inovadoras de atencao
a saude que sejam fundamentadas nas diretrizes da nova Politica Nacional da
Atencao Basica. Assim, o processo de trabalho deve considerar o trabalho em
equipe multi e interdisciplinar, acolhimento, vinculo, integralidade, resolubilidade
e (EFICIENCIA, EFETIVIDADE, RESPONSABILIZACAO).

Linhas de Cuidado sao estruturas funcionais de atencao a saude que integram as
redes de atencdo, podendo perpassar mais de uma rede tematica. Sdo compostas
por um conjunto de fluxos e que facilitam

o encontro do usuario com os profissionais e acdes mais aptas a atenderem as
suas necessidades. (INTERLIGADOS, INDEPENDENTES, CONTINUOS).

4. Julgue os itens abaixo em verdadeiro (V) ou falso (F), considerando as redes de atencao

a saude em implantagdo no pais.

a.

() A Rede Cegonha visa implementar uma rede de cuidados que garantira as
mulheres o direito de dar a luz e cuidar de seu bebé de forma humanizada e
integral.

( ) ARede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia visa articular e integrar o acesso
universal e humanizado dos usuarios em situacao de emergéncia e urgéncia aos
servicos de saude de forma 4gil e adequada.

() A Rede de Atencao Psicossocial, em vigor desde 2011, pretende assegurar
a integracao dos servicos especializados, para uma adequada atencdao a
saude mental dos usudrios que necessitam deste servico. Pode ser atendida
qualquer pessoa com transtorno mental, emocional, e, excepcionalmente, com
dependéncia quimica.

() Aimplantacdo dessas redes em nivel local tem sido ampliada de forma rapida
e com grande éxito, representada principalmente pelos exemplos dos estados de
Minas Gerais (Programa Viva Vida) e Espirito Santo (Projeto Integrar).
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5. Sao muitos os obstaculos enfrentados para se consolidar a atencao primaria a saude

como elemento estruturador e ordenador das Redes de Atencdo a Saude no pais.

Considerando a afirmacao acima, classifique os itens que se seguem de acordo com a

origem dos desafios.

a.
b.

C

d.

) Gestao

G

C ) Controle social
F ) Financiamento
D

(
(
(
( D ) Demanda do usuario

( ) Poucos recursos financeiros associados a alocacao ineficiente.

( ) A definicdo de servicos a serem prestados é feita de acordo com a oferta, e ndo
segundo as reais necessidades de saude dos usuarios.

( )Nao posicionamentodaatencao primariacomo elemento central e estruturador
das redes de atencao

() Dessensibilizacao, desinteresse e frustracdo em torno da tematica da saude.

6. Entre os itens abaixo, identifique aqueles que sdao considerados atributos (A),

fundamentos (F) e elementos operacionais (O) das RAS.

Se "o a0 o

) centro comunicador, pontos de atencao.

) acesso, disponibilidade de recursos, integracao vertical e horizontal.
) integracao interfederativa, gestao baseada em resultados.

) economia de escala, qualidade, suficiéncia.

) sistemas de apoio, logistico e de governanca.

) financiamento tripartite, territério definido, servicos especializados.
) populacao, estrutura operacional, modelo de atencao.

~ e~ o~ o~ o~ o~ o~ o~

) substituicao, drea de abrangéncia e nivel de atencao.

7. Assinale a alternativa FALSA:

a.

( ) Projeto terapéutico é o conjunto de atos assistenciais pensado para solucionar
determinado problema de satide do usudrio, com base em uma avaliacao de risco
clinico, social, econdmico, ambiental e afetivo. Assim, cabe as equipes estruturar
conjuntamente seus modos de oferecer atencao a saude da populacdo adscrita,
por meio da definicdo e elaboracao interdisciplinar do projeto terapéutico.

() Diretrizes Clinicas sao recomendacbes baseadas em evidéncias, que orientam
as decisoes dos profissionais de saide em um caso clinico, envolvendo acdes de
prevencao, promocao e assisténcia. Sao conhecidas como protocolos ou linhas-
guia. E por meio delas que as linhas de cuidado sio estabelecidas.

( ) Linhas de cuidado sdao consideradas uma forma de articular recursos e praticas
de saude entre as unidades de atencdo de uma regidao, com acolhimento e
conducgao dos usudrios pelas possiveis vias de diagnéstico e tratamento dentro
da rede de saude.



d.

() Linhas de cuidado, juntamente com Projetos Terapéuticos e Diretrizes
Clinicas, sdao estratégias de organizacao da ac¢ao e servicos que compdem as RAS
e concretizam as ferramentas de microgestao e qualificacao da atenc¢do a saude.

8. Em uma RAS ideal, hd um fluxo légico de atencdo ao usuario, que obedece a uma

sequéncia de etapas consecutivas, as quais garantirao um cuidado integral e oportuno.

Considerando os fatos que podem ser considerados ideais para o atendimento a um

usuario, enumere os itens a seguir segundo uma sequéncia légica de acontecimento.

a.

( ) A continuidade do cuidado da saude do usuario deve acontecer mediante
acoes interdisciplinares das equipes multiprofissionais que compdem a atencdo
primaria. Logo, quando os cuidados de um paciente em nivel secundario ou
tercidrio chegam ao fim, ele deve ser contrarreferenciado para a equipe basica
responsavel pela drea de seu domicilio.

( ) Uma das primeiras etapas para que o usuario possa efetivamente usufruir
dos servicos de saude é o seu cadastro, por meio do Cartao do SUS. Em alguns
municipios este cartao ja é eletronico, e em outros é de papel. Depois desta etapa,
serad aberto um prontudrio clinico - eletrébnico ou manuscrito — para que sejam
feitos os devidos registros dos procedimentos realizados.

( ) Considerando o aspecto técnico e tecnolégico, a Estratégia Saude da Familia
tem uma limitacao, ja que nao dispde de recursos suficientes para dar vazao a
todas as demandas de saude da comunidade adscrita. Para os casos que se
fizerem necessarios, deve ser feita referéncia para os servicos mais especializados,
de modo a garantir a continuidade e integralidade do cuidado a satde do usuério.

( ) O usuario de sauide pode ter acesso aos servicos de duas formas: ou ele busca
a unidade de saude - seja ela de nivel primario, secundario ou terciario -, ou ele
é abordado em seu domicilio ou outro local da comunidade que ele frequente
por meio dos agentes comunitdrios de salde. Esses duas formas sdo conhecidas,
respectivamente, como demanda espontanea e busca ativa.

( ) Oacesso aos niveis mais complexos de atencdo a saude (secunddrio e terciario)
nem sempre se da de forma facil e direta. E possivel que exista uma Central de
Regulacao, cuja funcdo é organizar a demanda pelos servicos especializados,
estratificando os casos de acordo com o grau de risco. Serao priorizados aqueles
com grau mais elevado de risco (urgentes), enquanto aqueles com um menor
grau de risco obedecerao a ordem da lista de espera.

( ) O governo brasileiro preconiza que a atengao primaria no pais seja organizada
segundo ditames da Estratégia Saude da Familia, segundo a qual os agentes e
profissionais de saude devem ir até o domicilio das familias adscritas para oferecer
acoes de prevencdo, promocgao, assisténcia e reabilitacao.
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9. Sobre aimportancia de reestruturacao da atengao a saude segundo alogica de redes de
atencao, assinale verdadeiro(V) ou falso (F):

a. () Aimplementacao das RAS tem como objetivo a construcao de um sistema
integrado de saude que se articule em todos os niveis de atencdo a saude, e de
forma interfederativa mais harmonica possivel.

b. ( )Hauma vastagama de evidéncias de que as RAS podem melhorar a qualidade
clinica, os resultados sanitdrios e a satisfacao dos usudrios, a0 mesmo tempo em

que reduzem os custos dos sistemas saude.

c. () Paraa efetivacao dos principios e diretrizes do SUS, é necessaria a superacao
de alguns aspectos. Entre estes aspectos, podem-se citar: organizacao por
componentes isolados, foco no individuo, reativo, niveis hierarquizados de
atencao, pagamento por capitagao, orientacao para as condi¢des agudas, gestao
das necessidades, énfase em agdes curativas. Um sistema organizado segundo a
|6gica de redes de atencgao é capaz de superar esses obstaculos.

*** Os comentarios referentes as questdes acima estao no final da apostila.

E ai, como foi? Caso tenha acertado 7 ou mais questdes, PARABENS, vocé esta sabendo bem
0 que sao as redes de atenc¢ao. Caso tenha acertado menos de 7 questdes, nao se preocupe.
Faca uma nova leitura do texto, reflita novamente sobre o contelido, e refaca as atividades.
Desta forma, vocé certamente melhorara seu entendimento sobre as redes de atencao.
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GLOSSARIO

Acolhimento e Vinculo : Conceitos abordados na unidade Il do médulo I, na pagina 39.

Acolhimento e Classificacao de Risco nos Servicos de Urgéncia : A classificacao de risco é
uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e propor outra ordem de atendimento
que nao a ordem de chegada, tem também outros objetivos importantes, como: garantir o
atendimento imediato do usuario com grau de risco elevado; informar o paciente que nao
corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel de espera;
promover o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo; dar melhores
condig¢des de trabalho para os profissionais pela discussao da ambiéncia e implantacao do
cuidado horizontalizado; aumentar a satisfacao dos usuarios e, principalmente, possibilitar e
instigar a pactuacao e a construcao de redes internas e externas de atendimento.

Adscricao da clientela: E a delimitacdo da clientela a ser assistida por uma determinada
equipe de saude da familia, a qual deve ser residente na microdrea sanitaria sob
responsabilidade desta mesma equipe. Exemplo: a equipe A esta responsavel por todo o
territério do Bairro Saude. Assim, a populacao residente neste bairro é a clientela adscrita a
equipe A.

Alimentacao Complementar Saudavel : A partir dos 6 meses de idade a crianca deve
receber outros alimentos além do leite materno, de modo a complementa-lo, pois ja
nao é mais suficiente para o crescimento e desenvolvimento do bebé. Uma alimentacao
complementar, para ser saudavel, além de suprir as necessidades nutricionais da crianca,
deve se aproximar progressivamente aos hdbitos alimentares da familia; levar em
consideracdaoaquestaodoacessoedaqualidade dosalimentos; obedeceraos pressupostos
de acessibilidade fisica e financeira; sabor; variedade; cor; harmonia e seguranca sanitaria
(Referéncia n° 4 do modulo 3)

Atencao Primaria a Saude: Para fins educativos deste curso, os termos Atencao Primaria
a Saude (APS) e Atencdo Basica a Saude (ABS) sao sindbnimos, e serd utilizado ao longo do
texto apenas o primeiro termo. Sua conceituacao é discutida na unidade | do médulo Il, na
pagina 38.

Atributos: Sdo qualidades e caracteristicas inerentes aquilo a que se refere. No caso, sao as
qualidades e caracteristicas da APS.

Atributos da APS: Para relembrar os atributos da APS, releia a secdo 01 desta aula, na pagina 35.
Beneficio Variavel a Gestante (BVG) e Beneficio Variavel a Nutriz (BVN): O Programa Bolsa

Familia (PBF), criado pela Lei n° 10.836/2004, constitui uma politica intersetorial voltada ao
enfrentamento da pobreza e a emancipacao das familias em situacao de vulnerabilidade
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socioecondmica. Entre as modalidades de beneficio, esta prevista a concessdo do beneficio
basico e de beneficios variaveis, com limite maximo de valor a ser pago de acordo com
a composicao familiar. Em novembro de 2011, foram instituidos dois novos beneficios
variaveis: o beneficio varidvel a gestante (BVG) e o beneficio variavel a nutriz (BVN). Possuem
carater temporario, e sdo direcionados as unidades familiares que se encontram em situacao
de pobreza ou extrema pobreza, e que tenham em sua composicao uma gestante, de 14 a
44 anos, ou crianca de 0 a 6 meses de idade.

COAP: E o Contrato Organizativo da Acdo Publica, como um instrumento da gestdo
compartilhada, tem a funcao de definir entre os entes federativos as suas responsabilidades
no SUS, permitindo, a partir de uma regidao de saude, uma organizacao dotada de unicidade
conceitual, com diretrizes, metas e indicadores, todos claramente explicitados e que devem
ser cumpridos dentro de prazos estabelecidos. Tudo isso pactuado com clareza e dentro das
praticas federativas que devem ser adotadas num Estado Federativo.

Colegiado Gestor Regional (CGR): Segundo o anexo da Portaria n° 4.279/20101, o CGR
desempenha papel importante, como um espa¢o permanente de pactuagao e cogestao
solidaria e cooperativa onde é exercida a governanga, a negociacao e a construcao de
consensos, que viabilizem aos gestores interpretarem a realidade regional e buscarem
a conduta apropriada para a resolucao dos problemas comuns de uma regiao. O CGR é
integrado pelos gestores municipais de saude do conjunto de municipios de determinada
regiao e por representantes dos gestores estaduais. As decisbes ocorrem sempre por
consenso, pressupondo o envolvimento e compromisso do conjunto de gestores com as
prioridades pactuadas. A constituicao pelos gestores municipais e estaduais do CGR indica
a valorizacdo da cooperacao intergestores como verdadeira e destacada macro-funcao da
gestao de saude.

Condicoes agudas: Para Mendes(referéncia n° 12 - moédulo |), sdéo doencgas que tém inicio
repentino, normalmente autolimitadas e com curta duragao. Apresentam uma causa simples,
sendo facilmente diagnosticadas e tratadas com medicamentos ou cirurgias. Exemplos:
gripe ou apendicite.

Condicoes cronicas: Segundo a OMS (referéncia n° 25 - médulo 1), sdo doencas com inicio
e evolucao lentos, mas que persistem e precisam de certo nivel de cuidados permanentes.
Incluem doencas transmissiveis persistentes (HIV, hepatites), nao-transmissiveis (diabetes,
cardiopatias, obesidade, cancer), incapacidades estruturais (amputacbes, cegueira) e
disturbios mentais de longo prazo (depressao, esquizofrenia). Contudo, tais condicbes
podem apresentar eventos agudos, ou agudizacao do quadro, requerendo assisténcia
conforme uma condicdo aguda.



Contrarreferéncia: E o procedimento por meio do qual um caso clinico solucionado ou
estavel é reencaminhado ao profissional ou equipe que dara continuidade ao cuidado ou
tratamento em nivel primario. (Exemplo: o gastroenterologista, apds avaliacao e conduta,
reencaminhara o paciente para o médico de familia ou nutricionista da UBS para a devida
atencao ao longo do tempo).

Custo-efetividade: Neste texto é adotado com o mesmo conceito de efetividade,
disponibilizado na aula 01, na pagina 07.

Densidade tecnologica: Refere-se a sofisticacao da tecnologia empregada nos servicos e
equipamentos utilizados. Quanto maior a densidade tecnoldgica, mais sofisticada e mais
atual ela é (tecnologia de ponta), e esta diretamente relacionada a um alto custo unitario.
Por outro lado, quanto menor a densidade tecnolégica, menos sofisticada é a tecnologia
(tecnologia simples), e apresenta um baixo custo unitario. E importante ressaltar que a
densidade tecnoldgica nao se relaciona de maneira direta com a complexidade do servico.
Exemplo: a atencao primaria se utiliza de equipamentos de baixa densidade tecnolégica
(glicosimetro), porém com procedimentos de alta complexidade (orientagao de paciente
diabético em situacao de extrema vulnerabilidade social).

Dispositivos legais: Sdo eles: (1) portaria GM n°4.279/2010; (2) portaria GM n° 2.488/2011;
(3) portaria GM n° 1.600/2011; (4) portaria 3.088/2011; (5) portaria GM n° 1.459/2011.

Eficacia: diz respeito a relacao entre resultados obtidos e resultados pretendidos ( referéncia
n° 4 —modulo 1).

Eficiéncia: refere-se a melhor alocacao dos recursos para obtencao dos resultados
pretendidos (referéncia n° 4 - médulo I).

Efetividade: tem a ver com alcancar os resultados com o melhor custo-beneficio possivel
(referéncia n®4 — modulo ).

Financiamento por procedimentos: Ocorre conforme a quantidade de procedimentos
técnicos realizados, sem que estes estejam relacionados diretamente as reais demandas de
saude da populacao. Por exemplo: se um profissional atender 2 pacientes, ele recebera pelo
total de procedimentos efetivamente realizados.

Financiamento por capitacao: A capitacdo é um sistema de remunera¢ao onde o
médico ou instituicao de saude recebem um pagamento fixo por usuario inscrito na sua
lista, independentemente da quantidade de servicos a prestar. Trata-se de uma unidade
predominantemente centrada na demanda, sendo o financiamento das organizacdes de
saude estabelecido em funcao da dimensao da populacao previamente definida ou que o
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prestador escolheu. E a unidade de pagamento que melhor se adapta a uma estrutura de
oferta de cuidados verticalmente integrada (referéncia n° 31 — médulo I).

Integracao vertical: Este conceito foi definido e discutido na aula 01 do médulo I. Para
relembra-lo, releia a pagina 13.

Interdisciplinar: Segundo Zannon (referéncia n° 15 - médulo 1), a interdisciplinaridade
consiste em a¢des conjuntas, integradas e inter-relacionadas, de profissionais de diferentes
procedéncias quanto a area basica do conhecimento. Para Meirelles e Erdmann (referéncia
n° 16 - modulo 1), a interdisciplinaridade nada mais é que um didlogo continuo com
outras formas de conhecimento, de maneira compartilhada e interativa, que facilita os
enfrentamentos profissionais e a assisténcia humanizada.

Microarea: o territorio de atuacao do agente comunitario de saude. Exemplo: quadras de
um bairro (referéncia n° 12 — médulo ).

Micro gestao: Os espacos de gestao dos sistemas de saude sao divididos em macro, meso e
micro gestao. A macro gestdo diz respeito a esfera politica; a meso gestao refere-se a esfera
institucional; e a micro gestao, por sua vez, engloba a dimensao clinica dos servicos e acdes
de saude. Assim, a gestao em saude engloba aspectos politicos, administrativos e técnicos
(referéncia n° 26 — moédulo 1).

Multiprofissional: Equipe multiprofissional é aquela que possui em sua composicao varios
profissionais de diferentes areas do saber, que podem atuar de maneira integrada ou nao. Por
exemplo: uma equipe que é composta por uma enfermeira, um médico e um nutricionista é
uma equipe multiprofissional.

Pacto pela Saude: E um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas
de gestao do SUS (Unido, estados e municipios), com o objetivo de promover inovagdes
nos processos e instrumentos de gestao. Sua implementacdo se da por meio da adesao
dos entes federados mediante assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, o qual é
renovado anualmente.

Plano Diretor de Regionaliza¢ao e Investimento (PDRI): Eum plano local de ordenamento
do processo de regionalizacdo da atencao a saude que visa reduzir desigualdades territoriais
e propiciar maior acesso a populacao em todos os niveis de atenc¢do a saude.

PMAQ-AB: Vocé sabia que também sera oferecido na RedeNutri um curso sobre o PMAQAB?
Pois é isso mesmo! O curso fara um recorte das a¢des de alimentagdo e nutricao na gestao
por resultados e na avaliacao por desempenho na aten¢ao primaria.



Politica Nacional de Educacao Permanente : Aprovada pela Portaria MS/GM n° 1.996/2007,
tem como objetivo fornecer aadequada base normativa para a organizagao dos processos de
gestao da educacao permanente na saude, nas diferentes esferas de gestao, em consonancia
com as diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto pela Saude.

Pontos de atencao : Sao nds das RAS que ofertam determinado tipo de servicos,
especializados ou nao. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades tecnolégicas,
sendo os pontos de atencao tercidria mais densos tecnologicamente do que os pontos de
atencao secundarios. Na perspectiva das RAS, ndo ha hierarquia ou subordinacdo entre
eles, ja que sao todos igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns da
RAS (referéncia n° 12 — médulo |). E importante ressaltar: (1) que um ponto de atencio nao
necessariamente é igual a uma unidade de saude. Por exemplo: um hospital pode ser um
ponto de atencao tercidrio (UTI) ou secundario (ambulatério especializado); e (2) as unidades
ou servi¢cos da APS nado sao considerados pontos de atencao, e sim centros de comunicagao.

Projeto terapéutico: E o conjunto de atos assistenciais pensado para desenvolver
determinado problema de saude do usuario, com base em uma avaliacao de risco clinico,
social, econdmico, ambiental e afetivo.

RT = Redes tematicas : Sdo exatamente as redes de atencao a saude que estao sendo
abordadas ao longo do texto. A diferenca é que quando se fala em Redes de Atencdo a
Saude, fala-se de maneira genérica. Quando se fala em rede tematica, sao aquelas voltadas
para usuarios ou situacdes especificas. Por exemplo: a Rede de Atengao Psicossocial é uma
rede tematica, pois o tema central a ser trabalhado é a saide mental e de usuarios especificos.

Referéncia: E o procedimento por meio do qual um profissional encaminha um caso clinico
para outro profissional mais especializado naquele assunto (Exemplo: um nutricionista do
NASF deve encaminhar um paciente com diarréia persistente para o médico de sua equipe),
ou para outro nivel de atencdo tecnologicamente mais denso (Exemplo: caso o médico
do NASF nao resolva o caso da diarréia persistente, sera feito encaminhamento para um
gastroenterologista).

Relacoes interfederativas: Sao relacbes que devem ocorrer ente os diferentes entes
federativos (Unido, estado, municipio e Distrito Federal), da forma mais harmonica possivel.

Sistema Nacional de Auditoria (SNA): E o Sistema que exerce atividades de auditoria e
fiscalizacdo especializada no ambito do SUS, contribuindo para qualificacao da gestdo e
melhoria na atencao e acesso aos servicos prestados.

Subpopulagdes: Sao individuos pertencentes a uma mesma populagao, porém sao
separados em grupos de acordo com caracteristicas comuns (sexo, idade, género, patologias
de interesse, classe s6cio-econdmica). Por exemplo: a populagao total do bairro X pode ser
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subdividida em subpopulacao de idosos, subpopulacao de mulheres ou subpopulagao de
obesos, etc.

Territorio da APS: é a drea de abrangéncia da atencao primaria. Exemplo: bairros do
municipio.

Territorio microrregional:aareaabrangida pelaatencao secundaria (média complexidade).
Exemplo: setores ou regides de um municipio.

Territorio macrorregional: refere-se a drea de abrangéncia da atencao terciaria (alta
complexidade). Exemplo: varios municipios.

Transversalidade: A governanca é um sistema transversal porque abarca em sua atuacao
todos os elementos constitutivos das RAS, assim como todas as redes tematicas de atencao
a saude.

Tripla carga de doencas: a situacao epidemioldgica brasileira tem sido caracterizada,
recentemente, por uma tripla carga de doencas, porque envolve, ao mesmo tempo: (1)
uma agenda nao concluida de infeccbes, desnutricao e problemas de saude reprodutiva;
(2) o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de risco, como tabagismo, sobrepeso,
obesidade, sedentarismo, estresse e alimentacao inadequada; (3) e o forte crescimento de
problemas de saude devido a causas externas e situacoes de violéncia, como acidentes e
homicidios (referéncia n° 3 — médulo I).



SITES UTILIZADOS NO CURSO

MODULO 1

1. Portaria GM n° 4.279/2012: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt4279_30_12_2010.
html

2. Programa Viva Vida: http://www.maesdeminas.com.br/publicacoes/maes-de-minas/files/assets/down-
loads/maes-de-minas.pdf

3. Programa Mae Curitibana:

http://www.saude.curitiba.pr.gov.br/index.php/programas/mae-curitibana

4. COAP: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/coap_231211.pdf

5. Pacto pela Saude: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021

6. PNAN: http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/pnan2011.pdf

7. PNAB: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html

8. Eugénio Vilaca Mendes: http://www.rededepesquisaaps.org.br/2010/11/23/eugenio-vilaca-mendes/

9. SUS - Formando a Rede de servigos de Saude: http://www.youtube.com/watch?v=kGJ9_-1kvYM

10. Plano Diretor de Regionalizagao e Investimento (PDRI): http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visual-
izar_texto.cfm?idtxt=28602.

11. Sistema Nacional de Auditoria (SNA): http://sna.saude.gov.br/portal.cfm
12. Rede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia: http://www.youtube.com/watch?v=kHwSOM1g6U0
13. Rede Cegonha: http://www.youtube.com/watch?v=IYkL-igG1A4

14.Redes de Atencdo a Saude: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1468

MODULO 2

1. PNAB: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html

2. Rede de Pesquisa em Atencao Primaria no Brasil: http://www.rededepesquisaaps.org.br/

3. Curso PMAQ na RedeNutri: http://ecos-redenutri.bvs.br/tiki-index.php?page=cursos_logado

4. Departamento de Atengao Basica do Ministério da Saude: www.saude.gov.br/dab

5. Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencédo Basica (PROVAB): http://dab.saude.gov.br/siste-
mas/provab.

6. Programa de Requalificagdo da UBS: http://dab.saude.gov.br/sistemas/qualificaUbs/index.php#

7. Portal VIMEO: http://vimeo.com/32862441

8. Politica Nacional de Educacdo Permanente: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/volume9.
pdf
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9. Sistema local de saude hipotético: http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=quais+s%C3%A30+p

ontos+de+aten%C3%A7%C3%A30+secund%C3%A1rios&source=web&cd=5&ved=0CEcQFjAE&url=htt

P%3A%2F%2Fwww.cosemsrn.org.brd%2Fpdf%2Fpalestras%2Ftecendo_redes_de_atencao_a_saude2.pp
t&ei=6fw7T6Sglcfqtge78NHNCg&usg=AFQjCNGSLrcxlQiYGdweN6n_LVNmM8PsEug&sig2=G7JTLOZMRKFs
AVIWFKN6bw

10. Diretrizes clinicas: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.
cfm?idtxt=33581&janela=1

MODULO 3

1. Rede Cegonha: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1459_24_06_2011.html

2. Beneficio Varidvel a Gestante (BVG) e Beneficio Varidvel a Nutriz (BVN): http://www.mds.gov.br/falemds/
perguntas-frequentes/bolsa-familia/beneficios/beneficiario/beneficio-valor

3. Classificacdo de Risco nos Servicos de Urgéncia: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhi-
mento_classificaao_risco_servico_urgencia.pdf

4. Rede Amamenta Brasil: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_texto.
cfm?idtxt=30133

5. ENPACS: http://nutricao.saude.gov.br/sistemas/Enpacs/

6. SISVAN: http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php/



RESPOSTAS DAS ATIVIDADES

Unidade | - Exercicio 01

Item 1. Afirmacao falsa. De acordo com a portaria GM n°4.279 de 30 de dezembro de
2010, o apoio deve ser oferecido nos aspectos técnico, logistico e de gestdo, com vistas a
consolidacao dos principios e diretrizes do SUS.

Item 2. Afirmacao verdadeira. Todas as caracteristicas das RAS sao: (1) formar relacées
horizontais entre os diferentes pontos de atencao; (2) ter a atencdo primaria com centro
comunicador; (3) definicdo, planejamento e execucao de acdes com base nas necessidades
da populacao assistida; (4) ofertar atencdo continua e integral; (5) cuidado multiprofissional
e (6) alinhar objetivos e resultados a serem alcancados, considerando aspectos sanitarios e
econdémicos.

Item 3. Afirmacdo verdadeira. Os fundamentos das RAS sdo: acesso, suficiéncia, qualidade,
economia de escala, disponibilidade de recursos, integracao vertical e horizontal, processo
de substituicao, regiao de abrangéncia e niveis de atencao.

Item 4. Afirmacao falsa. Os itens integracao vertical e horizontal sao fundamentos, e nao
atributos das RAS.

Unidade | - Exercicio 02

Item 1. Afirmacao verdadeira.

Item 2. Afirmacao falsa. E da atencao primaria a saude o papel de coordenar e integrar toda
a rede de atencao.

Item 3. Afirmacao falsa. Devem ser consideradas todas as ferramentas de micro gestao:
diretrizes clinicas, linhas de cuidado, gestao da condicdo de saude, gestao de caso, auditoria
clinica e lista de espera.

Unidade Il - Exercicio 03
A ordem correta é;3-4-6-2-5-1.

Unidade IlIl Exercicio 04

A ordem corretaé:A-C-F-E-G-B-D-A-D-G-B-F
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Unidade | - Exercicio 05

Item 1. Afirmacao verdadeira.

Item 2. Afirmacéo falsa. O governo tem investido em varias iniciativas, como o PMAQ-AB, o
PROVAB e o Programa de Requalificacdo das UBS.

Item 3. Afirmacao falsa. A APS deve ser bem planejada e estruturada para que atue de
maneira adequada e oportuna como centro integrador e comunicador em uma RAS. Dessa
forma, uma APS qualificada sera capaz de tornar uma RAS efetiva.

Item 4. Afirmacao falsa. O processo que envolve o encaminhamento de um usuario para
uma equipe ou profissional mais especializado, a depender de sua necessidade de saude,
é chamado de referéncia. Quando essa atencao especializada a saude do usuario chega ao
fim, ou ndo se faz mais necessaria, o usuario deve ser reencaminhado a equipe primaria que
sera responsavel por dar continuidade ao cuidado desse usuario ao longo do tempo. Este
processo inverso é chamado de contrarreferéncia.

Unidade II- Exercicio 06

A ordem corretaé:D-A-E-B-F-C.

Unidade Ill - Exercicio 07

A ordem correta é: Domicilio — Unidade Basica de Saude - Casa da Gestante, Bebé e Puérpera
— Centro de Parto Normal — Maternidade — Maternidade de Alto Risco.

Unidade IIl - Exercicio 08

Item 1. Afirmacao falsa. Uma linha de cuidado pode perpassar varias RAS. Por exemplo:
a linha de cuidado do Infarto Agudo do Miocardio pode perpassar a Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia, assim como também pode perpassar a futura Rede de Atencao as
Doencas Cronicas.

Item 2. Afirmacao falsa. As LC devem ser organizadas segundo as necessidades de saude da
populagao que esta sob responsabilidade sanitaria de uma dada equipe de saude.

Item 3. Afirmacdo verdadeira.

Item 4. Afirmacao falsa. As equipes dos niveis secundario e terciario sao responsaveis pela
atencao especializada pontual, que pressupde maior densidade tecnoldgica. O vinculo e o
cuidado longitudinal sao aspectos que estao sob responsabilidade das equipes da atencao
primaria.



Unidade | - Exercicio 09

Nivel de atencao

Ponto de atencao

Territorio sanitario

Terciario

Ginecologia de

Maternidade de Alto

Municipio

da Familia (ACS, ESF,
NASF)

Alto risco risco / UTI neonatal
L. Pronto socorro Bairro Felicidade
Secundario - ——
Bairro Simplicidade
. Unidade de Saude e
Primario Casa da Gestante Domicilio

Unidade Il - Exercicio 10

SKQ o o N T oW

Unidade Basica de Saude: (1)
Hospital da Fé: (3)
Farmacia: Programa de Suplementacdo de Ferro e de Vitamina A: (4)

Pronto socorro obstétrico: (3)
Exames sanguineos: (4)
Prontuario clinico: (5)

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional: (4)
Casa da Gestante: (1)
Sistema de Gestao do Programa Bolsa Familia: (4)

j. Sistema de Informacao da Atencao Basica: (4)

k. SAMU: (5)

[.  Prontuario clinico: (5)

m. Maternidade: (2)
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Questao 1

Item a. Afirmacado falsa. Existem vérios conceitos de redes de aten¢édo, adotados por diversos
autores e organismos internacionais. Contudo, essas definicbes possuem caracteristicas
em comum, entre as quais se podem citar: a interdependéncia, autonomia, confianca,
cooperacao e relagdes relativamente estaveis.

Item b. Afirmacao falsa. A RAS deve ter como foco a populacgdo, e proporcionar um servico
continuo de cuidado que vise prioritariamente a prevencao e promogao da saude.

Item c. Afirmacao verdadeira.

Item d. Afirmacao falsa. Os mecanismos de integracao das RAS estdo presentes no sistema
de apoio e no sistema logistico.

Questao 2
A ordem corretaé:3-5-4-1-2.

Questao 3

Item a. Longitudinalidade. E o Unico atributo essencial; os outros sdo atributos derivados
Item b. Centros de saude. Ambulatério de especialidades pertence a atencao secundaria, e
a equipe de saude da familia pertence a APS renovada.

Item c. Responsabilizacdo. Eficiéncia e efetividade sao conceitos rotineiramente
mencionados quando se fala se resultados alcancados, e nao para caracterizar processos
de trabalho.

Item d. Interligados e continuos. Os fluxos presentes nas linhas de cuidados também sao
interdependentes.

Questao 4

Item a. Afirmacao falsa. A Rede Cegonha pretende assegurar as mulheres em idade
reprodutiva o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao humanizada na gestacao,
parto e puerpério.

Item b. Afirmacao verdadeira.

Item c. Afirmacao falsa. O foco prioritdrio da Rede de Atencao Psicossocial esta voltado para
a reabilitacdo de usuarios de drogas, como crack e alcool.

Item d. Afirmacao falsa. A implementacao das redes de atencdo no pais é recente, e tem
sido lenta e gradual. J4 ha alguns casos isolados de sucesso, como Minas Gerais e Espirito
Santo. Com o tempo, certamente havera mais casos de sucesso como estes.

Questao 5
A ordem correta é: F-D-G-C.



Questao 6
Aordemcorretaé:0O-F-A-F-O-A-O-F

Questao 7

Item b. Afirmacao falsa. As diretrizes clinicas servem de subsidio para a tomada de decisao
do projeto terapéutico mais acertado. Este, por sua vez, € o que permitira o estabelecimento
do fluxo de atencao ao usuario dentro da linha de cuidado.

Questao 8
A ordemcorretaé:6-2-4-1-5-3,

Questao 9

Item a. Afirmacao verdadeira.

Item b. Afirmacao verdadeira.

Item c. Afirmacao falsa. Os aspectos que um sistema de saude organizado em redes de
atencao pretende suplantar sao: organizacao por componentes isolados, foco no individuo,
reativo, niveis hierarquizados de aten¢ao, pagamento por procedimento, orientagdo para as

condi¢des agudas, gestao da oferta, énfase em ac¢des curativas.
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