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Apresentacao

8

A proposta de implantacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
como forma de organizacéo dos servicos de satide no Sistema Uni-
co de Saude (SUS), que se fez por meio de discussdes dos gestores
do SUS, foi institucionalizada por meio de publicacoes de Portarias
e Decreto Presidencial que dispds sobre a organizacdo do SUS, de
forma articulada e em regides de satde.

O objetivo precipuo da RAS é prestar atencdo integral, de qua-
lidade e resolutiva, que atenda as reais necessidades da populacao,
tendo em vista a atual situacdo epidemioldgica e demografica do
Pais, que vem se dando de forma acelerada, com predominancia
das condicbes cronicas.

Esta publicacdo relata a importancia de romper com o sistema
fragmentado hegemonico no SUS e implantar a RAS. Aborda as
cinco redes temadticas prioritarias pactuadas entre os gestores e a
relevancia da Atencdo Primaria a Satide (APS) nesse processo, ao
tempo em que faz registro sobre o desafio dessa implantacéo, haja
vista o subfinanciamento do sistema.

E, principalmente, resgata a responsabilidade das Secretarias
Estaduais de Saude (SES) em coordenar e articular a implantacgao
da RAS nas regides de saude e participar efetivamente na qualifi-
cacao da APS em conjunto com os municipios, razdo pela qual es-
peramos que este livro contribua com os gestores e as equipes das
SES, no sentido de facilitar a implantacdo e a operacionalizacio
das redes tematicas, nas regioes de saude de cada estado.

Wilson Duarte Alecrim
Presidente do CONASS
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Introdugéo

No movimento de desenvolvimento e implantacdo das Redes
de Atencdo a Saude (RAS) no Sistema Unico de Sadde (SUS), o
Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) teve, na tri-
na federativa, papel protagdnico.

Esse papel pode ser desdobrado em quatro momentos: concep-
cdo tedrico-conceitual, difusdo da proposta, institucionalizagédo das
RAS e implantacdo das RAS, o momento atual.

O primeiro momento, iniciado em 2004, foi da construcdo de
uma proposta de RAS que, utilizando-se de experiéncias interna-
cionais mais maduras, adequou-as a realidade de um sistema pu-
blico universal, em um pais federativo de dimensdes continentais,
de fortes desigualdades regionais e com sistema de cooperacao en-
tre Unido, estados e municipios.

O segundo momento, no campo ideoldgico, foi a difusdo da
proposta concebida, com o objetivo de criar ambiente favoravel
a compreensao do conceito da RAS e avancgar em alguns aspec-
tos de fundamentos tedricos e operacionais. O instrumento fun-
damental foram as Oficinas de RAS, estruturadas pelo CONASS.
Apds aprovacdo da proposta pela Assembleia do CONASS, essas
oficinas foram desenvolvidas em varias Secretarias Estaduais de
Saude (SES) e, posteriormente, na Secretaria de Vigilancia a Saude
(SVS) do Ministério da Satide e em algumas de suas coordenacoes,
tais como: Departamento de Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST), Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e Hepati-
tes Virais; Coordenacdo Geral do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (CGPNCT); e Coordenacdo Geral da Hanseniase e
Doencas em Eliminacdo (CGHDE/DEVI). Por sua extensdo e abran-
géncia, pode-se afirmar que a acdo do CONASS criou, em atores
sociais relevantes do SUS, entendimento e adesdo a ideia de RAS
que formulara.

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
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O terceiro momento foi a busca de institucionalizacao das RAS
como forma de organizacao dos servicos de sauide no SUS, realiza-
da por meio de discussdes do CONASS com o Ministério da Saude
e com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(Conasems) para a construcdo de consenso sobre a proposta de
RAS. Esse movimento culminou com a publicagdo da Portaria GM/
MS n. 4.279 de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010a), que es-
tabeleceu diretrizes para a organizacdo da RAS no ambito do SUS.

Quando se comparam os conteudos da proposta de RAS do CO-
NASS, inseridos nas oficinas de redes de aten¢do com a concepc¢ao
de organizacao de redes da Portaria GM/MS n. 4.279/2010, nao se
pode deixar de assinalar muitas consisténcias entre os conteudos
das oficinas e a Portaria. Em seguida, o Decreto n. 7.508, de 28 de
junho de 2011 (BRASIL, 2011a), que dispde sobre a organizacao
do SUS, consagrou a ideia de RAS articuladas em regioes de saude.

O quarto momento € o atual, de implantacao das RAS, seguin-
do a estratégia adotada pelo Ministério da Saude de implantar
as Redes Tematicas nas regides metropolitanas. Aqui, também,
com a presenca importante do CONASS apoiando os estados nes-
se processo.

A partir da Portaria GM/MS n. 4.279/2010, cinco redes te-
maticas prioritarias foram pactuadas na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), no periodo de junho de 2011 a fevereiro de 2013:
Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede de
Atencdo Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou transtor-
no mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas (Raps), Rede de Cuidados a Pessoa com Deficién-
cias (Viver Sem Limites) e Rede de Atencdo a Saude das Pessoas
com Doengas Cronicas.

O movimento de implantacao das RAS prioritdrias vem aconte-
cendo em todo o Pais. Por isso, parece importante, agora, estrutu-
rar um quinto momento, o do monitoramento da RAS e, para isso,
é necessdrio construir, em coeréncia com os dispositivos da Porta-
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ria GM/MS n. 4.279/2010, instrumentos capazes de monitorar os
processos de construcdo que estdo se dando em varios estados e
municipios brasileiros.

Considerando o exposto, questiona-se: por que Redes de Aten-
cdo a Saude no SUS? O objetivo da RAS é prestar uma atencao
integral, de qualidade, resolutiva, de forma regionalizada, com in-
tegracdo entre os diversos pontos de atencao (locais que prestam
atencao singular) que, de fato, atenda as necessidades da popula-
cdo adscrita. Essa definicdo traz a ideia de construcao de outra for-
ma de assistir a populacdo, considerando que os resultados espera-
dos nao sao alcancados, ndo sado suficientes ou estdo em desacordo
com alguns aspectos sociais, demograficos e epidemioldgicos que
ocorreram na sociedade brasileira.

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
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1. TRANSI\QAO ,EPIDEMIOLO'GICA, OS SISTEMAS DE
ATENCAO A SAUDE E A REDE DE ATENCAO A SAUDE

A transicdo epidemioldgica que se fez no mundo desenvolvido
e que vem se fazendo, de forma muito acelerada, nos paises em de-
senvolvimento indica um crescimento relativo forte das condicGes
cronicas, especialmente das doencas cronicas.

Entende-se por transicdo epidemioldgica as mudangas ocorri-
das, temporalmente, na frequéncia, na magnitude e na distribuicao
das condicdes de satide e que se expressam nos padrdes de morte,
morbidade e invalidez que caracterizam uma populacao especifica
e que, em geral, acontecem, concomitantemente, com outras trans-
formagbes demograficas, sociais e econdémicas (SANTOS-PRECIA-
DO et al., 2003).

H4, contudo, padrdes diferenciados de transicdo epidemiold-
gica, especialmente verificaveis nos paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento. Nos paises desenvolvidos, a transicdo fez-se, clas-
sicamente, por etapas sequenciais, segundo o modelo de Omram
(1971). Contudo, essa transicao, nos paises em desenvolvimento,
em geral, e no Brasil, em particular, apresenta caracteristicas espe-
cificas em relacdo aos paises desenvolvidos, ao superporem-se uma
agenda tradicional e uma nova agenda da saude publica.

Por isso, em vez de falar transicdo epidemioldgica nos paises
em desenvolvimento, é melhor dizer de acumulacao epidemiold-
gica ou modelo prolongado e polarizado (FRENK et al., 1991) ou
de dupla carga de doencas ou de duplo risco, caracterizada pela
persisténcia de doencas infecciosas e desnutricdo e pela escalada
rapida das doencas cronicas.

Essa situacdo epidemiologica singular dos paises em desenvol-
vimento — que se manifesta claramente no Brasil — define-se por
alguns atributos fundamentais: a superposicdo de etapas, com a
persisténcia concomitante das doengas infecciosas e carenciais e
das doencas crdnicas; as contratransi¢oes, movimentos de ressur-
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gimento de doencas que se acreditavam superadas, e as doencas
reemergentes, como a dengue e febre amarela; a transi¢cdo prolon-
gada e a falta de resolucédo da transicdo em sentido definitivo; a
polarizacdo epidemiolégica, representada pela agudizacdo das de-
sigualdades sociais em matéria de satide; e o surgimento das novas
doencas ou enfermidades emergentes (MENDES, 1999).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica faz-se de forma singu-
lar e muito acelerada. A mortalidade proporcional, como se vé na
Figura 1, indica que, em 1930, nas capitais do Pais, as doencas
infecciosas respondiam por 46% das mortes e decresceu para um
valor abaixo de 5%, em 2000; ao mesmo tempo, as doencgas car-
diovasculares que representavam em torno de 12% das mortes, em
1930, responderam, em 2009, por quase 30% de todos os dbitos. A
Figura 1 demonstra que, rapidamente, a participacdo relativa das
condicdes de saude modificou-se, indo de um predominio claro
das doencas infecciosas e parasitdrias na metade do século passado
para o predominio hegemonico e crescente das doencgas cronicas a
partir da segunda metade do século passado (SVS/MS, 2003).
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Figura 1 Evolucdo da mortalidade proporcional, segundo causas, Brasil,
municipios de capitais, 1930/2009
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Fonte: SVS/MS, 2011 (adaptado de SILVA JUNIOR, J. B. In: ROUQUAYROL e ALMEIDA, 2003).
Obs.: Até 1970, os dados referem-se somente as capitais.

Na Figura 2, podemos observar a distribuicdo dos 6bitos ocorri-
dos em 2012, segundo capitulos da CID 10, em que se observa im-
portante predominio de mortes causadas por condicoes cronicas.

Praticamente a totalidade das mortes por doencas do aparelho
circulatdrio, neoplasias, doencas enddcrinas e nutricionais e meta-
bdlicas (50% do total de 6bitos) é ou estd relacionada a condicoes
cronicas.

Entre as doencas infecciosas e parasitdrias, ao somarmos as
mortes causadas por HIV, Doenca de Chagas, Tuberculose e Hepa-
tites Virais, verifica-se que as condicOes cronicas correspondem a
48% do total — sem contar algumas outras causas incluidas na cate-
goria “outras doencas infecciosas e parasitarias” (CONASS, 2014a).

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
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Entre as doencas respiratorias, observa-se que 32% das mortes
foram ocasionadas por doencas cronicas das vias aéreas inferio-
res (como a DPOC), cabendo considerar ainda que naqueles cuja
causa bdsica foi pneumonia ou gripe hd influéncia de outras do-
encas cronicas preexistentes. Também entre os dbitos por doencas
do aparelho digestivo, 43% foram hepatopatias cronicas e quase
15% por doencas cronicas da vesicula, vias biliares e pancreas (CO-
NASS, 2014b).

Parcela significativa dos ébitos causados por doencgas classi-
ficadas em outros capitulos (incluidos na figura entre as “outras
causas”, como as perinatais, as doencas do sistema nervoso, do
aparelho genito-urindrio e transtornos mentais) também pode ser
considerada como sendo, ou estar relacionada a, condi¢éo crénica
(CONASS, 2014c).

Mesmo as mortes por causas externas estio em sua maioria
relacionadas ao fendomeno da violéncia, que ndo deixa de ser uma
condicdo cronica.
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Figura 2 Distribuicdo dos dbitos, segundo capitulos da CID 10. Brasil,
2012 (nos detalhes, os dbitos por doencas infecciosas e parasitarias e do
aparelho digestivo, segundo categoria).

Hepatites
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Fonte: Ntcleo de Epidemiologia do CONASS a partir de dados do Sistema de In-
formacoes de Mortalidade (SIM) do MS. Dados disponiveis em: <www.datasus.
gov.br>. Acesso em: out. 2014.

Outra forma de analisar a situacdo epidemiolédgica é pela carga
de doencas. A andlise da carga de doencas no Brasil (SCHRAMM et
al., 2004), medida pelos anos de vida perdidos ajustados por inca-
pacidade, exposta na Tabela 1, indica duas situacoes: de um lado,
a situacdo de tripla carga de doencas e, de outro, o predominio
relativo forte das doencas cronicas.
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Tabela 1 Carga de doengas em anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (AVAIs), Brasil, 1998

GRUPOS DE DOENGAS Tﬁ;ﬁ;ﬁ;{g %
Infecciosas, parasitarias e desnutricdo 34 14,7
Causas externas 19 10,2
CondicOes maternas e perinatais 21 8,8
Doencas cronicas 124 66,3
Total 232 100,0

Fonte: Schramm et al. (2004).

Essa complexa situacdo epidemioldgica foi definida como tripla
carga de doencas porque envolve ao mesmo tempo: uma agen-
da néo concluida de infeccoes, desnutricdo e problemas de satde
reprodutiva; o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de
riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessi-
vo de dlcool e outras drogas e alimentagdo inadequada; e o forte
crescimento da violéncia e das causas externas (FRENK, 2006).

Por outro lado, os dados da Tabela 1 mostram que 66,3% da
carga de doenca sdao por doencas cronicas. Enquanto isso, as con-
dicoes agudas, expressas nas doencas infecciosas, parasitarias e
desnutricdo e nas causas externas, representam 25% da carga de
doenca. Contudo, deve-se observar que as causas maternas e pe-
rinatais e parte significativa das doencas infecciosas, aquelas de
longo curso, devem ser consideradas como condicOes cronicas e,
com isso, a participacao das condi¢des cronicas na carga de doen-
¢a, provavelmente, chegard a aproximadamente 80%.

Esse predominio relativo das condi¢Oes cronicas tende a au-
mentar em razdo da produgado social de condicOes cronicas a partir
de prevaléncia significativa e em geral crescente dos determinantes
sociais da satide proximais ligados aos comportamentos e aos es-
tilos de vida, como tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso,
uso excessivo de dlcool e outras drogas e outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).
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Dito isso, é preciso avaliar o sistema de satide que temos para
enfrentar as condi¢des cronicas.

A andlise de sistemas comparados, em perspectiva internacio-
nal, permite verificar que as respostas sociais as situacdes de satde
pelos sistemas de saide podem se apresentar em um continuo que
vai desde a fragmentacao até a integracgdo. Por isso, pode-se men-
cionar duas formas polares de organizacdo dos sistemas de satde:
os sistemas fragmentados de satide e os sistemas integrados de
satide ou as Redes de Atencdo a Satde.

A partir das experiéncias internacionais e nacionais, pode-se
afirmar que o problema principal do SUS reside na incoeréncia
entre a situacdo de condicao de saude brasileira de tripla carga de
doenca, com o forte predominio relativo das condi¢des cronicas,
e o sistema de atencao a satde adotado, que é fragmentado, epi-
sddico, reativo e voltado prioritariamente para as condicoes e os
eventos agudos.

O fracasso das respostas sociais as condi¢des cronicas por um
sistema fragmentado é, portanto, universal e deve ser enfrentado
por mudancas profundas.

Ha de se reconhecer que os sistemas de atencdo a satude sdo
muito resistentes as mudancgas, mas a situacdo é muita séria e cla-
ma por transformacoes urgentes (SINGH, 2008). O preco de néo
mudar serd muito alto, seja econdmica ou sanitariamente.

Conscientes dessa situacao, os gestores do SUS decidiram im-
plantar no Pais as Redes de Atenc¢do a Saude (RAS) — Portaria GM/
MS n. 4.279/2010, na forma de redes tematicas, priorizando al-
gumas linhas de cuidado, uma vez que a concepcao de Redes de
Atencdo a Satde acolhe e redefine os novos modelos de atencéo
a saude que estdo sendo experimentados e que tém se mostrado
efetivos e eficientes no controle das condicoes cronicas.

De acordo com essa Portaria, as RAS sdo arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégi-
cas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
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e de gestfio buscam garantir a integralidade do cuidado (MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2010).

Para que a RAS cumpra seu papel, é imprescindivel que a
Atencdo Primaria a Saude (APS) esteja organizada, coordenando
o cuidado, responsavel pelo fluxo do usudrio na Rede de Atencado
a Saude.

Nesse sentido, objetivando fortalecer as Secretarias Estaduais
de Satde para o apoio técnico aos municipios, 0 CONASS propods
e desenvolveu um conjunto de oficinas para o fortalecimento da
APS, organizando-a de forma territorializada, com a populacao ca-
dastrada, capacitando todos os profissionais que atuam na APS,
contribuindo para a qualificacdo e a resolutividade desse nivel de
atencdo, para dessa forma garantir o papel de coordenacdo da RAS.
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O PAPEL DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NA

OPERACIONALIZACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE




2. O PAPEL DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NA
OPERACIONALIZAGAO DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

2.1 A CONSTRUGAO SOCIAL DA ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE!

2.1.1 Um pressuposto basico: as Redes de Atenc¢do a Saude?

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais delibera-
das as necessidades de saude das populagdes que se expressam,
fundamentalmente, nas suas situacoes de saude. Por consequéncia,
deve haver uma sintonia muito fina entre essas necessidades de
satide e a forma como o sistema de atencdo a saude se organiza
para respondé-las socialmente.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude reflete
o desencontro entre uma situacdo epidemiolégica dominada por
condicOes cronicas e um sistema de atencao a saude voltado para
responder as condi¢Oes agudas e as agudizacoes de condicoes cro-
nicas, de forma fragmentada, episddica e reativa. Isso ndo deu cer-
to nos paises desenvolvidos, isso ndo estd dando certo no SUS.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente pre-
sentes aqui e alhures, sdo aqueles que se (des)organizam por meio
de um conjunto de pontos de atencao a saude, isolados e incomu-
nicados uns dos outros, e que, por consequéncia, sdo incapazes de
prestar uma atencao continua a populacao.

Em geral, ndo hd uma populacdo adscrita de responsabilizacao.
Neles, a APS ndo se comunica fluidamente com a atencdo secun-

1 Eugénio Vilaca Mendes é consultor do CONASS. Possui varios trabalhos publi-
cados no Brasil e no exterior, tendo lancado recentemente pela Organizacdo Pan-
-Americana da Saude e pelo CONASS os livros: ‘As Redes de Atencdo a Saude” e
“O cuidado das condic¢bes cronicas na Atencdo Primaria a Sadde: o imperativo da
consolidacéo da Estratégia de Saude da Familia”.

2 Toda a construcdo teérico-conceitual da APS neste documento estd fundamen-
tada na proposta de RAS.
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déria a saude e esses dois niveis também ndo se articulam com a
atencao terciaria a saude, nem com os sistemas de apoio, nem com
os sistemas logisticos. Além disso, a atenc¢do é fundamentalmente
reativa e episddica e focada na doencga.

Os resultados desses sistemas fragmentados na atencdo as con-
di¢des cronicas sao dramadticos. Nao obstante, sdo muito valoriza-
dos por politicos, gestores, profissionais de saude e, especialmente,
pela populacdo. Ha evidéncias de que esses sistemas fragmentados
devem ser substituidos por sistemas integrados de atencao a saude,
as RAS.

As RAS sdo organizacoes poliarquicas de conjuntos de servicos
de saude, vinculados entre si por uma missdo unica, por objeti-
VOs comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela APS - prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e segura e com equidade —, com responsabilidades sa-
nitdria e econdmica pela populacdo adscrita e gerando valor para
essa populacdo (MENDES, 2011).

As RAS apresentam trés elementos constitutivos: a populacao,
a estrutura operacional e os modelos de atencéo a satude.

O primeiro elemento das RAS, e sua razao de ser, € uma popu-
lacdo, colocada sob sua responsabilidade sanitdria e econdmica.
E isso que marca a atenciio a satide com base na populaciio, uma
caracteristica essencial das RAS.

A populacdo de responsabilidade das RAS nao é a populacdo
dos censos demograficos, mas a populacdo cadastrada e vinculada
a uma unidade de APS. Essa populacdo vive em territérios sanita-
rios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada
e registrada em subpopulag¢des por riscos sociais e sanitdrios.

O conhecimento profundo da populacdo usuaria de um sistema
de atencdo a saude € o elemento basico que torna possivel romper
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com a gestdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas frag-
mentados, e instituir a gestdo com base nas necessidades de saude
da populacdo ou gestao de base populacional, elemento essencial
das RAS.

A gestdo de base populacional é a habilidade de um sistema em
estabelecer as necessidades de saide de uma populagio especifi-
ca, segundo os riscos, de implementar e monitorar as intervencoes
sanitdrias relativas a essa populacdo e de prover o cuidado para as
pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e pre-
feréncias (TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000). Uma das
bases tedrico-conceituais deste documento assenta-se na gestdo de
base populacional, o que implica que toda a programacado da APS
faz-se com parametros de necessidades e ndo com parametros de
oferta construidos a partir de séries histéricas.

O segundo elemento constitutivo das RAS é a estrutura opera-
cional, constituida pelos “nds” das redes e pelas ligacdes materiais
e imateriais que comunicam esses diferentes nds.

A estrutura operacional das RAS compoe-se de cinco compo-
nentes: o centro de comunicacdo, a APS; os pontos de atencdo a
satide secundarios e tercidrios; os sistemas de apoio (sistemas de
apoio diagndstico e terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéu-
tica, sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacao em sau-
de); os sistemas logisticos (registro eletrénico em saude, sistemas
de acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em saude);
e o sistema de governanca da RAS.

O terceiro elemento constitutivo das RAS sdo os modelos de
atencdo a saude. Os modelos de atencdo a satide sdo sistemas 16-
gicos que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de
forma singular, as relagbes entre os componentes da rede e as in-
tervencOes sanitarias, definidos em razédo da visdo prevalecente da
saude, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos determi-
nantes sociais da satde, vigentes em determinado tempo e em de-
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terminada sociedade. Os modelos de atencdo a saude sdo de dois
tipos: os modelos de atencdo aos eventos agudos e os modelos de
atencao as condi¢des cronicas.

Este livro explora a construcdo social da APS com foco nas re-
lacoes de vinculo entre ela e sua populagéo adscrita, sob a ética da
gestao de base populacional.

2.1.2 O conceito de APS

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como “cuidados essen-
ciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza
pratica, cientificamente criveis e socialmente aceitaveis, universal-
mente acessiveis na comunidade aos individuos e as familias, com
a sua total participacdo e a um custo suportavel para as comuni-
dades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito
de autonomia e autodeterminacdo”. Dessa definicio emergiram,
naquele momento, elementos essenciais da APS: a educacdo em
saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluin-
do imunizacdo e planejamento familiar; a prevenc¢éo de endemias;
o tratamento apropriado das doencas e danos mais comuns; a
provisdo de medicamentos essenciais; a promocao de alimentagéo
saudavel e de micronutrientes; e a valorizacdo das préticas comple-
mentares. Principalmente, aponta para a saude como expressdo de
direito humano. (ORGANIZA(;AO MUNDIAL DA SAUDE/UNICEE,
1979, p. 14)

Em 1979, a Assembleia Mundial da Saude, da Organizacao
Mundial da Saude, instou todos os paises-membros a definir e por
em pratica estratégias nacionais, regionais e globais, tendentes a
alcancar a meta de “Saude para Todos no ano 2000”. Entretan-
to, quando a Organizacdo Mundial da Saude propds sua agen-
da para operacionalizacdo das metas acordadas em Alma-Ata, os
paises industrializados ja as haviam alcancado em grande parte,
enquanto a maioria dos paises em desenvolvimento ainda estava
longe de atingi-las. Isso gerou problemas de conceituacdo e, por
consequéncia, de implementacdo pelas diferentes interpretacoes
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que foram decodificadas do conceito global em que ha consenso
(VUORI, 1984).

A interpretacdo da APS como atenc¢do primadria seletiva enten-
de-a como um programa especifico destinado a populacoes e re-
gides pobres a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de
tecnologias simples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa
qualificacdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a ni-
veis de atencdo de maior densidade tecnolégica (UNGER e KILLIN-
GSWORTH, 1986).

A interpretacdo da APS como o nivel primdrio do sistema de
atencdo a satide conceitua-a como o modo de organizar e fazer
funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a fungéo
resolutiva desses servicos sobre os problemas mais frequentes de
satde, para o que a orienta a fim de minimizar os custos econoémi-
cos e a satisfazer as demandas da populacdo, restritas, porém, as
acoes de atencdo de primeiro nivel.

A interpretacdo da APS como estratégia de organizacdo do sis-
tema de atencdo a satide compreende-a como uma forma singular
de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do sistema
para satisfazer as necessidades, as demandas e as representacoes
da populacdo, o que implica a articulagdo da APS como parte e
como coordenadora de uma RAS. Por isso, hd quem sugira que a
APS deve “ocupar o banco do motorista” para dirigir o sistema de
atencao a saude (SALTMAN et al., 2006).

Na primeira interpretacdo, estd-se diante da APS como um pro-
grama focalizado em pessoas e regidoes pobres; na segunda, como
o primeiro nivel de atencdo do sistema de atencdo a saude; e na
terceira, como uma estratégia de organizacao de todo o sistema de
atencdo a satide e como um direito humano fundamental.

A interpretacdo que se utiliza neste livro € a APS como Estraté-
gia de Saude da Familia (ESF).
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2.1.3 Os atributos e os papéis da APS

Operacionalmente, uma conceituacdo de APS implica o exer-
cicio de sete atributos e de trés papéis, e sé haverd uma APS de
qualidade quando estes sete atributos estiverem sendo operaciona-
lizados, em sua totalidade. Os primeiros quatro (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacédo) sdo os atributos
essenciais e os trés tultimos (focalizacao na familia, orientacdo co-
munitaria e competéncia cultural) os atributos derivados.

O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de servigos
para cada novo problema ou novo episédio de um problema para
0s quais se procura atenc¢do a saude.

A longitudinalidade constitui a existéncia do aporte regular de
cuidados pela equipe de saude e seu uso consistente ao longo do
tempo, em um ambiente de relacdo mutua de confian¢a e humani-
zada entre equipe de satde, individuos e familias.

A integralidade significa a prestacdo, pela equipe de saude, de
um conjunto de servicos que atendam as necessidades da popula-
¢do adscrita nos campos da promocdo, da prevencdo, da cura, do
cuidado, da reabilitacdo e da paliacao, a responsabilizacdo pela
oferta de servicos em outros pontos de atencdo a saude e o re-
conhecimento adequado dos problemas biolédgicos, psicolégicos e
sociais que causam as doencas.

A coordenacao conota a capacidade de garantir a continuidade
da atencao, por meio da equipe de saude, com o reconhecimento
dos problemas que requerem seguimento constante e se articula
com a fungéo de centro de comunicacao das RAS.

A focalizacdo na familia impoe considerar a familia como o su-
jeito da atencdo, o que exige interacdo da equipe de satide com
essa unidade social e o conhecimento integral de seus problemas
de saude e das formas singulares de abordagem familiar. A orien-
tacdo comunitaria significa o reconhecimento das necessidades das
familias em razdo do contexto fisico, econémico e social em que
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vivem, o que exige andlise situacional das necessidades de satde
das familias em uma perspectiva populacional e a sua integracao
em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes
sociais da saude proximais e intermedidrios. A competéncia cultu-
ral convoca uma relacdo horizontal entre a equipe de saude e a po-
pulacdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias
das pessoas e de suas familias (STARFIELD, 2002).

Da mesma forma, uma APS como estratégia so existira se ela
cumprir seus trés papéis essenciais: a resolutividade, a coordena-
¢do e a responsabilizacio.

O papel da resolutividade, inerente ao nivel de cuidados prima-
rios, significa que eles devem ser resolutivos, capacitados, portan-
to, cognitiva e tecnologicamente, para atender a 90% da demanda
da APS.

O papel de coordenacao expressa o exercicio, pela APS, de cen-
tro de comunicacdo das RAS, o que significa ter condi¢des de or-
denar os fluxos e os contrafluxos das pessoas, dos produtos e das
informacoes entre os diferentes componentes das redes.

A funcéo de responsabilizacdo implica o conhecimento e o re-
lacionamento intimo, nos microterritorios sanitarios, da populacao
adscrita, o exercicio da gestdo de base populacional e a responsabi-
lizacdo econdmica e sanitdria em relacdo a essa populacdo adscrita
(MENDES, 2002).

2.1.4 Que modelo de APS?

No Brasil, ndo obstante o discurso oficial da APS como estraté-
gia de organizacdo do SUS, vige diferentes modelos de estrutura-
cao da APS.

Mesmo sob o nome genérico de Estratégia de Saide da Familia
(ESF) convivem variados modelos de cuidados primarios, especial-
mente quando se considera o trabalho médico. H4 o modelo tra-
dicional em que médicos e enfermeiros generalistas sem formacao
especifica em satide da familia atendem a uma populacido com én-
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fase em consultas médicas e de enfermagem. Ha o modelo Sema-
chko, oriundo da experiéncia russa bolchevique de organizacdo de
cuidados primdrios, providos por uma triade de médicos especia-
listas: clinico, gineco-obstetra e pediatra. HA o modelo de medi-
cina de familia e comunidade estrito senso, calcado nos modelos
europeus e canadense, nos quais a centralidade do cuidado faz-se
por meio de consultas médicas propiciadas por especialistas em
medicina de familia e comunidade. E existe, ainda, o modelo de
Estratégia de Saude da Familia, ainda ndo hegemonico, em que o
cuidado primario estd centrado em uma equipe multiprofissional,
trabalhando de forma interdisciplinar e por meio de um conjunto
ampliado de encontros clinicos que envolvem consultas individuais
e atividades em grupo. H4, por fim, modelos mistos que articulam
alguns desses diferentes modelos em uma tnica equipe de saude
da familia.

Ainda que ndo se possa, rigorosamente, comparar a ESF com
os modelos tradicionais de APS, porque sdo opcoes de politicas
de cuidados primdrios totalmente distintas, ao contrario do que
algumas vezes se propala, os trabalhos revisados demonstram,
inequivocamente, a superioridade da ESF em relacdo aos modelos
tradicionais, especialmente no cumprimento dos atributos da APS.
Interessante notar que ndo se encontrou nenhum trabalho avaliati-
vo que indicasse a superioridade dos modelos tradicionais sobre o
PSF (MENDES, 2012).

Vdrios trabalhos de pesquisa realizados no Brasil, utilizando
a metodologia do PCATool (Instrumento de avaliacdo da atencdo
primdria) que mede a coeréncia entre os atributos da APS e sua
pratica operacional, permitiram verificar que, em todos eles e em
diferentes regides de nosso Pais, o modelo da ESF ainda que mui-
tas vezes contaminado por outros modelos foi sempre superior aos
modelos alternativos, especialmente o modelo tradicional e Sema-
chko. Foi assim, no municipio de Porto Alegre (HARZHEIM, 2004);
em Petropolis (MACINKO et al., 2004); em Sao Paulo (ELIAS et al.,
2006); em 41 municipios das regioes Nordeste e Sul (FACCHINI et
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al., 2006); em 62 municipios do estado de Sao Paulo (IBANEZ et
al., 2008); em nove municipios dos estados de Goids e Mato Grosso
(VAN STRALEN et al., 2008); e em Curitiba (CHOMATAS, 2011).
Portanto, ha evidéncias amplas e robustas da superioridade da ESF
sobre outros modelos alternativos de APS em nosso Pais.

Por essa razdo, o modelo de APS que se propde construir social-
mente neste livro é o da ESE

2.1.5 O modelo tedrico-conceitual da construcdo social da APS

O primeiro passo na construcdo social da APS é estabelecer a
estrutura da demanda por cuidados primdrios. Sabe-se que a de-
manda na APS é complexa, por suas dimensdes quantitativa e qua-
litativa e por sua diversidade, mas, em geral, ndo ha uma visao
mais profunda e sistematizada sobre os problemas que chegam as
unidades de cuidados primarios.

As pessoas buscam a atencao na APS por diversos motivos: uma
solicitacdo burocratica, um anseio, um desconforto psicolégico, o
medo de uma doenca, uma informacdo técnica, a necessidade de
discutir situacoes ligadas a questoes nao biomédicas, além de sinais,
sintomas de doengas estabelecidas (LANDSBERG et al., 2012).

A demanda na APS é quantitativamente muito alta — em de-
terminada populacdo estima-se que 21,7%, em um meés, deman-
dara uma unidade de cuidados primarios (GREEN et al., 2001)
— e envolve amplo espectro de problemas, motivos de consultas
ou condicoes de saude. Pesquisa realizada na APS de Florianépo-
lis mostrou que foram estabelecidos, em média, 1.625 motivos de
consultas e 1.475 problemas, distribuidos em 17 capitulos (GUS-
SO, 2009). Contudo, essa ampla demanda estd concentrada em
poucos problemas. Nessa mesma pesquisa realizada em Floriano-
polis foi evidenciado que 28 problemas respondem por 50,4% da
demanda total na APS (GUSSO, 2009).

Por isso, é necessario empreender uma discussdo mais solida
sobre as diferentes formas de expressdo da demanda na APS para
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que se possam estruturar respostas sociais diferenciadas a elas.
Aqui, vao se analisar algumas caracteristicas singulares dessa de-
manda com base em pesquisas nacionais e internacionais (MEN-
DES, 2014).

Os tipos de atendimentos na APS distribuem-se em uma re-
lacdo proxima entre a demanda ndo programada e a demanda
programada: pesquisa feita em Florianépolis mostrou que, aproxi-
madamente, 40% das consultas na APS sdo por demandas nao pro-
gramadas ou demandas espontaneas e 60% sao por atendimentos
programados (GUSSO, 2009).

Os atendimentos na APS concentram-se nas condicoes cronicas:
quando se analisa o tipo de atendimento por condicdo de saude,
verifica-se que do total de 28 problemas de saide mais frequen-
tes, 21 (82%) sdo condigdes cronicas e sete sdo condicdes agudas
(18%). Isso mostra que a demanda na APS € fortemente concentra-
da em condicdes cronicas.

A demanda na APS envolve uma quantidade significativa de
problemas gerais e inespecificos: a demanda na APS traz um con-
junto grande de problemas gerais e inespecificos que indicam que
os problemas de saide na APS apresentam-se de forma ainda in-
diferenciada e que muitos sintomas nao chegam a ser atribuidos a
um diagndstico especifico. Pesquisa feita em Betim constatou que
29,8% dos motivos de consultas sdo relativos a problemas gerais
ou inespecificos (LANDSBERG et al., 2012).

A demanda na APS é concentrada em enfermidades: ha uma
diferenca entre doenca e enfermidade. Doenga é uma condicdo do
organismo e de parte dele que promove disttirbios em suas fun-
¢oes. Enfermidade é uma condicao de sentir-se mal ou de sofrer
difusamente, referindo-se, portanto, as percepcoes subjetivas das
pessoas diante de uma situacdo de sentir-se doente. Essas condi-
¢Oes sdo muito prevalentes no cotidiano da clinica. Estima-se que
metade das pessoas atendidas nas unidades de cuidados primarios
apresenta enfermidades, mas ndo doencas (GAWANDE, 2002).
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A demanda na APS é concentrada em um grupo de pessoas
hiperutilizadoras: uma pesquisa sobre pessoas hiperutilizadoras
da APS, feita em duas unidades do Servico de Saide Comunitdria
do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, mostrou os se-
guintes resultados: 44% das pessoas eram hiperutilizadoras (mais
de seis consultas por ano); 44% delas obtiveram 78,7% do total
de consultas, enquanto 56% de nao hiperutilizadores obtiveram
21,3% do total de consultas (FERNANDES et al., 2009).

A demanda administrativa é muito significativa na APS: a de-
manda administrativa é aquela que tem carater nao clinico, como
atestados médicos, renovacdo de receitas e andlise de resultados
de exames. Pesquisa feita em Betim, Minas Gerais, evidenciou que
20% do total de consultas na APS ocorreram em razdo de deman-
das administrativas (LANDSBERG et al., 2012).

A demanda por cuidados preventivos é muito significativa na
APS: os cuidados preventivos da APS envolvem um amplo leque de
tecnologias como rastreamento de doencgas, vacinacdo, prevencao
de fatores de riscos proximais, prevencao de fatores de risco biopsi-
coldgicos individuais, estratégias comportamentais e de motivacao
aplicadas em intervencoes de modificacdo de estilos e habitos de
vida, orientagdo nutricional, orientagdo a atividade fisica, controle
do tabaco, do dlcool e de outras drogas e outras. Pesquisa feita em
Floriandpolis indicou que prevencdo e manutencdo da satude res-
pondeu por 5,7% do total de atendimentos na APS (GUSSO, 2009).

A demanda por atencdo domiciliar é muito significativa na
APS: na APS, hd um componente significativo de cuidados domi-
ciliares. Ha estudos que demonstram que a demanda relacionada
a cuidados preventivos domina as preocupacoes das pessoas usua-
rias na APS. Um estudo feito na Holanda, analisando mais de 500
mil consultas com médicos de familia, verificou que o primeiro
motivo para se procurar o sistema de atenc¢éo a satide foi avaliagdo
médica e o primeiro diagndstico registrado pelos médicos foi de
prevencao. Outro estudo, realizado na Australia, chegou a resulta-
dos semelhantes (MENDES, 2012).
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A demanda por autocuidado apoiado é muito significativa na
APS: o manejo correto das condicOes cronicas na APS tem, como
um de seus pilares, o autocuidado apoiado que objetiva preparar e
empoderar as pessoas usudrias para que autogerenciem sua saude
e os cuidados prestados. Nao se encontraram dados que quanti-
fiquem a carga de autocuidado apoiado na APS, o que pode ser
explicado pela utiliza¢do mais recente dessas tecnologias.

Os diferentes tipos de demanda identificados na APS podem
ser agrupados em nove grupos, conforme as singularidades que
suscitam na estruturacio das respostas sociais a elas pela APS. E o
que se mostra na Figura 3.

Figura 3 As demandas na APS na estruturacdo das respostas sociais
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Fonte: Mendes, 2014.
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As necessidades de saude da populacao vinculada a APS, supe-
radas as barreiras de acesso (baixa cobertura populacional, carteira
de servigos restrita, custos de oportunidade altos, barreiras finan-
ceiras, barreiras culturais, barreiras geograficas e barreiras organi-
zacionais), transformam-se em demandas efetivas que levam, na
APS, ao acolhimento e a elaboracdo de listas de problemas e/ou de
diagndsticos.

Essa lista de problemas ou diagnéstico estrutura diferentes perfis
de demandas que podem ser agrupados em: demanda por condi¢des
agudas; demanda por condic¢des cronicas agudizadas; demanda por
condicdes gerais e inespecificas; demanda por condicOes cronicas
nao agudizadas; demanda por enfermidades; demanda por pessoas
hiperutilizadoras; demandas administrativas; demanda por atencao
preventiva; demanda por aten¢do domiciliar; e demanda por auto-
cuidado apoiado.

Como se nota, a estrutura da demanda na APS é ampla e diver-
sificada. Contudo, na prdtica social, opera-se com uma estrutura de
demanda limitada que desconhece essa diversidade. Em geral, tra-
balha-se com uma estrutura restrita de demanda: demanda espon-
tanea que cobre as condicOes agudas e as agudizacoes das condicoes
crénicas; demanda programada que se limita as condicOes cronicas
ndo agudizadas; demandas administrativas; demandas por atencdo
preventiva; e demandas por visitas domiciliares.

2.1.6 O ajuste entre a estrutura da demanda e da oferta na APS

A construcdo social da APS implica uma coeréncia entre a es-
trutura da demanda e da oferta. Assim, parte-se do estabelecimen-
to da estrutura da demanda e busca-se adequar as respostas sociais
a cada tipo de demanda especifica por meio de uma estrutura de
oferta singular. Ou seja, ha de se harmonizar a estrutura de deman-
da com a estrutura de oferta.

Como a estrutura de demanda prevalente é limitada, isso se
reflete na estrutura de oferta que, por consequéncia, ¢, também,
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muito restrita. O que se observa na pratica da APS no SUS é uma
estrutura de oferta que ndo é capaz de responder socialmente as
complexas demandas de cuidados primarios mostradas na Figura
3. Ou seja, a estrutura de oferta que se tem néo da conta de respon-
der a todas as demandas da APS.

Em geral, fruto da reducdo do perfil da demanda, hd uma
estrutura de oferta que se compde de consultas médicas, con-
sultas de enfermagem, trabalhos em grupo (frequentemente
palestras), vacinacgdo, rastreamento de cancer de colo de utero,
visitas domiciliares, dispensacdo de medicamentos, solicitacdo,
coleta e/ou realizacdo de exames complementares e fornecimen-
to de atestados médicos. Essa estrutura de oferta sé é capaz de
responder integralmente as demandas por condicGes agudas e
condi¢Oes cronicas agudizadas e de responder parcialmente as
demandas por atencao preventiva, por demandas administrati-
vas e por atencdo domiciliar, mas ndo tem capacidade de res-
ponder as demandas por condi¢oes cronicas ndo agudizadas, por
problemas gerais e inespecificos, por enfermidades, por atenc¢édo
a pessoas hiperutilizadoras e por autocuidado apoiado. E o que
se vé no Quadro 1.

Quadro 1 O desequilibrio entre as estruturas da oferta e da demanda na APS

ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA
Por condi¢oes agudas Consultas médicas
Por condic¢des cronicas agudizadas Consultas de enfermagem
Por condicoes gerais e inespecificas Trabalhos em grupo

Por condi¢des cronicas ndo agudizadas | Vacinacdo

Por enfermidades Rastreamento de cdncer de colo de ttero
Por pessoas hiperutilizadoras Visitas domiciliares

Demandas administrativas Dispensagiao de medicamentos

Por atencdo preventiva Solicitacdo, coleta ou realizacdo de exames
Por atencdo domiciliar Fornecimento de atestados médicos

Por autocuidado apoiado

Fonte: Mendes, 2014.
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Manifesta-se, em consequéncia, um descompasso entre uma
estrutura de demanda ampla e uma estrutura de oferta restrita,
gerando uma crise na APS.

Para solucionar essa crise ha de se atuar em dois pontos: agru-
par as demandas que exigem perfis de oferta semelhantes e am-
pliar o perfil de oferta em razdo dos grupos de demandas. Isso
significa promover um adensamento tecnoldgico da APS com mu-
dancas na estrutura e em processos basicos de organizacdo dos
cuidados primérios e redesenhando e/ou introduzindo novos pro-
cessos que possam responder, integralmente, aos diferentes perfis
de demanda.

O agrupamento das demandas faz-se em razado da similaridade
das respostas sociais que convocam por parte da APS. Assim, as
diferentes demandas na APS podem ser agrupadas em seis perfis
de oferta, conforme se observa na Figura 4: atencdo aos eventos
agudos que agrupa a demanda por condi¢des agudas, por condi-
¢cOes cronicas agudizadas e por condigdes gerais e inespecificas;
atencdo as condi¢des cronicas nao agudizadas, as enfermidades e
as pessoas hiperutilizadoras que agrupa a demanda por condicoes
cronicas ndo agudizadas (estabilizadas ou nado), a demanda por
enfermidades e a demanda por pessoas hiperutilizadoras; a aten-
cdo as demandas administrativas; a aten¢do preventiva; a atencao
domiciliar; e a atencdo a demanda por autocuidado apoiado.
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Figura 4 Os perfis de demanda e oferta na APS em razdo das respostas
sociais
Perfis de Oferta Perfis de Demanda

Demandas por condic¢des agudas
M Demandas por condicdes crénicas
Atencdo aos eventos agudos as por condic <
agudizadas

Demandas por condicoes gerais e
inespecificas

Demandas por condi¢Ges crénicas

néo agudizadas

Atencdo as condices cronicas ndo
agudizadas, as enfermidades e as Demandas por enfermidades
pessoas hiperutilizadoras

Demandas por pessoas
hipertilizadoras

Atencdo as demandas administrativas Demandas administrativas

Atencdo preventiva Demanda por atenc¢do preventiva

Atencdo domiciliar Demanda por atencdo domiciliar

Atencéo para o autocuidado apoiado Demanda por autocuidado apoiado

Fonte: Mendes, 2014.

A construcdo social da APS faz-se pelo desenvolvimento e pela
implantacao das estruturas e dos processos que permitem dar res-
postas satisfatorias as diferentes demandas, o que equivale a imple-
mentar solucdes estruturais e processuais nos seis perfis de oferta.

Para exemplificar o que a construcdo social da APS propoe uti-
lizaremos a metéfora da construcdo de uma casa, conforme se vé
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na Figura 5. Primeiro, ha de se construir um alicerce que garantira
a solidez da APS. Isso significard implantar mudancas estruturais
e de macro e microprocessos da APS. A partir desse alicerce vao
se edificando as paredes, o teto, o telhado, a porta e a janela, que
abordaremos ao longo do texto.

Figura 5 A construcdo social da APS para implementar solugdes
estruturais

M
|
|

Fonte: Mendes, 2014.

\===4

@ Macroprocessos de
Autocuidado Apoiado

Macroprocessos de
Atencdo Domiciliar

Macroprocessos de
Demandas Administrativas

Macroprocessos de
Atencéo Preventiva

Macroprocessos de Atencdo Condices Cronicas ndo
agudizadas, as Pessoas Hiperutilizadoras e as Enfermidades

Macroprocessos de Atencdo aos
Eventos Agudos

2.1.7 Bases conceituais para a construcao social da APS

Para a construcdo social da APS sdo utilizados o modelo de Do-
nabedian e a gestdo por processos.

O MODELO DE DONABEDIAN

Donabedian (2003) desenvolveu um modelo para dar susten-
tacdo a avaliacdo da qualidade em satde calcado na triade estru-
tura, processos e resultados. Esse modelo, mostrado na Figura 6,
¢ muito préximo ao modelo da teoria geral de sistemas de input-
-processo-output.
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Donabedian desenvolveu suas reflexdes a partir do cuidado
médico ou de saude prestado individualmente e dentro das pers-
pectivas da garantia de qualidade, isto é, a partir do monitoramen-
to do desempenho clinico visando melhorar a qualidade.

Figura 6: Modelo de Donabedian

# Processos # Resultados

Fonte: Donabedian (2003).

A estrutura é constituida por recursos fisicos, humanos, ma-
teriais e financeiros, considerados em suas dimensoes qualitativa
e quantitativa. Sdo os atributos materiais e organizacionais, rela-
tivamente estaveis, bem como os recursos humanos e financeiros
disponiveis nas unidades prestadoras de servicos.

O processo resulta da combinacdo dos recursos estruturais para
desenvolver acoes de atencdo a saude que envolvem a relacdo en-
tre profissionais de saude e pessoas usudrias dos sistemas de aten-
¢do a saude. Referem-se ao que os profissionais de saude sdo capa-
zes de fazer pelas pessoas usuarias e as atitudes, as habilidades e a
capacidade técnica com que desempenham.

Os processos desenvolvidos por profissionais de satde e ofer-
tados as pessoas usudrias poderao produzir resultados sanitarios
avaliados quantitativa e qualitativamente e resultados economicos.
Em geral, referem-se a medicao de niveis de satde e a satisfacdo
com os cuidados recebidos pelas pessoas usudrias, bem como aos
resultados de avaliacoes econOmicas.

A gestdo por processos

Ha muito se percebeu que o modelo de gestdo fundamentado
na divisdo funcional da organizacdo do trabalho centrado na espe-
cializacdo esgotou-se. Esse modelo foi substituido pela gestao por
processos como forma de dar respostas as necessidades das orga-
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nizacOes para que possam promover a melhoria no planejamen-
to e na execucdo de processos cotidianos, levando-as a aprender
continuadamente a gerir seus processos. A gestdo por processos é
uma mudanca paradigmatica e deve ser incorporada pela cultura
da organizacdo (LIMA et al., 2013).

O pressuposto dessa nova forma de gestao é que se eliminam
barreiras dentro da empresa, possibilitando a visualizacdo da orga-
nizagdo como um todo e uma maior inter-relagéo entre os diferen-
tes agentes da cadeia de valor.

Ha diferentes definicoes de processos. Hall (1982) define
processo como uma série de atividades e tarefas légicas inter-re-
lacionadas, organizadas com a finalidade de produzir resultados
especificos para a realizacdo de uma meta, caracterizando-se por
entradas mensuraveis, valor agregado e saidas mensuraveis.

Hammer e Champy (1994) definem processo como um grupo
de atividades realizadas em uma sequéncia légica, com o objetivo
de produzir bem ou servigo que tem valor para um grupo especi-
fico de clientes. Para outros, sdo quaisquer atividades que tomam
inputs, adicionam valor a eles e fornecem um output a um cliente
especifico. Em sintese, ¢ um conjunto de atividades preestabeleci-
das que, executadas em sequéncia determinada, vai conduzir a um
resultado esperado que assegure o atendimento das necessidades
e das expectativas das partes interessadas.

A modernizacdo gerencial contempordnea propde a organi-
zacao do trabalho por meio de processos, permitindo a definicdo
do fluxo de trabalho e a integracdo horizontal de todas as etapas.
Nesse sentido, a organizagdo por processos representa uma que-
bra de paradigma na gestdo das organizacdes que rompe com a
organizacao verticalizada e coloca em seu lugar a organizacdo
horizontalizada.

A orientacdo por processos permite planejar e executar melhor
as atividades por: definicdo de responsabilidades, utilizacdo mais
adequada dos recursos, eliminacdo de etapas redundantes e refina-
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mento das interfaces entre os processos executados. Essa aborda-
gem possibilita planejar e executar melhor as atividades por meio
de definicao de responsabilidade, utilizacdo mais apropriada dos
recursos com diminuicdo dos custos e dos desperdicios, reduzindo
os custos da ndo qualidade e eliminando etapas redundantes e evi-
tando o retrabalho.

Reconhecer e mapear detalhadamente os processos organiza-
cionais e aperfeicod-los para que nio se corra o risco de automati-
zar erros e/ou as atividades nado agregadoras de valor é, hoje, um
grande diferencial na gestdo das organizacoes, inclusive as da drea
da saude (LIMA et al., 2010a).

Na estrutura por processos, os recursos humanos, técnicos,
financeiros, de informacao e materiais e os fluxos de trabalho
sdo organizados em razao dos processos da organizacdo. A intro-
ducdo dessa metodologia implica a definicdo de macroprocessos
organizacionais, alinhados ao negécio e direcionados pela estra-
tégia. Em seguida, sdo definidos os processos finalisticos, os de
apoio e os estratégicos, com seus respectivos responsaveis, per-
mitindo a revisao dos fluxos de trabalho, visando a reducao das
atividades que ndo agregam valor e garantindo a organizacao, a
divisdo e a realizacdo do trabalho, em alinhamento com os pro-
positos da organizacao.

O conhecimento dos processos é de fundamental importancia
porque proporciona: melhor utilizacdo dos recursos; melhoria na
comunicacdo; reducdo dos custos administrativos; processos cla-
ramente definidos com base em atividades e em padrdes de quali-
dade estabelecidos; facilidade na implementacdo de mudancas; e
visdo ampla e horizontal do negocio (LIMA et al., 2010b).

Os processos organizacionais podem ser divididos em proces-
sos estratégicos, finalisticos e de apoio.

Os processos estratégicos sdo aqueles que definem o negdcio
da organizacdo e direcionam os processos finalisticos e, por essa
razdo, estdo ligados diretamente a missao da organizacao.
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Os finalisticos sdo aqueles que geram os produtos ou 0s servicos
finais da organizacdo, sdo entregues e atendem as necessidades e
as expectativas das partes interessadas, gerando valor para a socie-
dade e, por isso, estdo ligados diretamente a visdo da organizacao.

Os de apoio, por sua vez, sdo aqueles que dao suporte direto
aos processos finalisticos, fornecendo ou criando as condi¢des ne-
cessdrias para que a organizacdo possa gerar seus produtos e servi-
cos que vao atender as necessidades dos clientes ou da sociedade
(LIMA et al., 2010c¢).

A gestdo por processos implica trés etapas: o mapeamento e
o redesenho dos processos e a implantacdo e monitoramento dos
processos redesenhados.

O mapeamento objetiva registrar a situacdo atual para com-
preender os trabalhos e os resultados, a forma de organizacao das
pessoas para executa-los e as principais oportunidades de melhoria
relacionadas ao processo, principalmente aquelas que possibilitam
ganhos de produtividade e tempo. Algumas tecnologias podem ser
utilizadas nessa etapa como diagramas de escopo e interfaces e
fluxos atuais dos processos, com fluxogramas de coluna.

O redesenho ¢é feito com as pessoas que nele estdo envolvidas,
englobando: geracao, selecao e priorizacdo de ideias (brainstorming)
para melhoria e inovacao; elaboracdo de novos mapas dos proces-
sos redesenhados; identificacdo das tarefas criticas dos processos
redesenhados e elaboracdo de Procedimentos Operacionais Padroes
(POP); definicdo dos indicadores de desempenho dos processos re-
desenhados; treinamento dos gestores na realizacdo das analises de
desvios de metas, proposicdo de contramedidas e elaboracdo de POP.

A implantacao dos processos redesenhados exige a elaboracao
dos planos de implantacdo dos novos processos, e uma forma de
implantd-los é por meio de uma atividade de tutoria em que o
tutor que tem o dominio do processo interage em situacao educa-
cional de aprender fazendo junto com as pessoas que executam
no dia a dia.

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

43



44

O monitoramento ¢é feito por gestores e/ou auditores externos
que periodicamente fazem uma avaliacao de tipo checklist dos pro-
cessos implantados.

2.1.8 A estratégia de mudanca na APS

O processo de mudancas na APS implica adensa-la tecnologica-
mente para capacitd-la a responder socialmente, de forma efetiva,
aos diferentes perfis de demandas por cuidados primérios. Nesse
sentido, envolve um conjunto de a¢des que se dao em dois compo-
nentes do Modelo de Donabedian: a estrutura e 0s processos.

As mudancas na estrutura envolvem uma nova concepc¢ado de
estrutura fisica, a ampliacao da equipe de satide, a adequacao dos
recursos materiais e financeiros e a organizacdo dos macro e mi-
croprocessos da APS.

As mudancas nos processos envolvem a organizacdo: dos ma-
croprocessos de atencao aos eventos agudos e de atencdo as con-
di¢des cronicas ndo agudizadas, as pessoas hiperutilizadoras e as
enfermidades; dos macroprocessos da atencdo preventiva e das
demandas administrativas; e dos macroprocessos da atencao do-
miciliar e do autocuidado apoiado.

A implantacdo dessas mudancas implica a utilizacdo de uma
estratégia educacional que se utiliza de oficinas tutoriais, cursos
curtos e auditoria de produtos.

O trabalho de mudanca inicia-se com a escolha de unidades-labo-
ratdrio que sdo aquelas em que serdo implantadas as mudancas estru-
turais e processuais com a participacdo de um tutor externo que de-
senvolve uma estratégia educacional de fazer junto. Alguns critérios
devem ser obedecidos para a escolha das unidades-laboratério: ser
uma unidade de ESE com equipe completa; ter uma relacdo adequa-
da de populacdo por equipe (em torno de 3.500 pessoas por equipe);
ter um gerente com capacidade de lideranca; ter Nticleos de Apoio a
Satide da Familia (Nasf); ter condicoes adequadas de infraestrutura; e
ter um espaco proprio ou comunitdrio para atividades de grupo.
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As figuras-chave desses processos de implantacdo sdo os tu-
tores que desenvolvem um trabalho educacional nas unidades-la-
boratério utilizando a estratégia de fazer junto com as equipes da
ESE Os tutores devem conhecer a metodologia e ter dominio sobre
0s processos que vao implantar. O trabalho feito nas unidades-la-
boratério é difundido pelos tutores para outras unidades de APS.

Em alguns processos mais complexos, além das oficinas tuto-
riais, ha de se complementar com cursos breves. Por exemplo, uma
oficina tutorial ndo é suficiente para um processo como da estrati-
ficacdo de risco das condic¢bes cronicas, sendo, portanto, necessa-
rio ofertar um curso breve sobre o tema para preparar as equipes
da ESE

Os processos implantados sdo auditados, preferencialmente
com auditorias externas, periodicamente, segundo a natureza sin-
gular de cada um deles.

2.1.9 Construindo a casa da APS

Voltando a metafora da construcdo da casa da APS, vdrios mo-
mentos de mudanca na APS serdo implantados.

O alicerce da casa: as intervengbes na estrutura, nos macroprocessos
e nos microprocessos bdsicos da APS

Nesse momento, as condicOes estruturais vao ser consideradas,
partindo-se de um diagndstico estrutural da APS e elaborando-se
um plano de intervencoes.

No aspecto da infraestrutura, pode-se necessitar de reformas
ou, até mesmo, da construcao de uma nova unidade. Ainda nesse
plano infraestrutural serd necessdrio garantir consultérios para
consultas individuais da equipe multiprofissional, espaco para
atividades de grupo que suportam a novas tecnologias a serem
incluidas, sala para primeiro atendimento aos eventos agudos e
outros espacos fundamentais para a organizacdo dos macropro-
cessos assistenciais.
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Em relagdo a recursos humanos, os Laboratérios de Inovagoes
em APS e em Atencao as Condicoes Cronicas, desenvolvidos pelo
CONASS desde 2012 (Curitiba/PR, Santo Antonio do Monte/MG e
Taua/CE), tem demonstrado que para a qualidade e a resolutivida-
de no atendimento as condicdes cronicas devera ser garantida uma
equipe multiprofissional. Além de médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, agentes comunitarios de satide e equipe de saude
bucal, deve-se agregar novos profissionais como assistente social,
farmacéutico clinico, fisioterapeuta, nutricionista, profissional de
educacdo fisica e psicologo. A atuacdo desses profissionais ndo sera
de mero apoio ou matriciamento, mas de efetiva inser¢do como
membros da equipe multiprofissional. Esses novos profissionais
podem estar dimensionados em uma relacdo de um para cada trés
equipes de ESE

Todos os equipamentos e os materiais necessarios para o desen-
volvimento da carteira de servigos® da APS devem ser garantidos.

Os recursos financeiros deverdo garantir a possibilidade de
contratos de gestao com as equipes envolvendo uma parte de pa-
gamento por desempenho.

Os macroprocessos basicos da APS deverdo ser implantados por
meio de oficinas tutoriais. Os macroprocessos basicos sdo aqueles
que vao dar suporte ao atendimento das diversas demandas da
populagdo. Sao eles: a territorializacdo, o cadastramento das fami-
lias, a classificacao de riscos familiares, o diagndstico local, a estra-
tificacdo de risco das condig¢bes cronicas, a programacdo e o mo-
nitoramento por estratos de riscos, a agenda e a contratualizacio.

O resultado da implantacdo dos macroprocessos deve ser mo-
nitorado, e alguns deles devem ser auditados temporariamente.
Ha, contudo, um marcador que indica se esses macroprocessos fo-
ram implantados eficazmente que é a agenda implantada com hora
marcada para as pessoas usudrias.

3 Carteira de Servicos: abrangéncia dos servicos ofertados.
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Os microprocessos bdsicos da APS sdo aqueles que garantem
condicOes para a prestacao de servicos de qualidade, especialmen-
te no aspecto da seguranca das pessoas usudrias. Sao eles: recep-
cdo, acolhimento e preparo; vacinacdo; curativo; farmacia; coleta
de exames; procedimentos terapéuticos; higienizacao e esteriliza-
¢do; e gerenciamento de residuos.

A implantacdo dos microprocessos bdsicos envolve o mapea-
mento desses microprocessos, o seu redesenho, a elaboracao dos
Procedimentos Operacionais Padroes (POP); a implantacdo dos
POP; e a auditoria periddica, interna e externa, dos POP.

Os macroprocessos da atengdo aos eventos agudos

Na metafora da casa, esse momento corresponde a construcao
de uma parede da casa. Ele é feito por meio de oficinas tutoriais,
cursos breves e auditorias.

Os eventos agudos sdo o somatdrio das condigdes agudas,
das agudizacbes das condicdes cronicas e das condicOes gerais
e inespecificas que se manifestam de forma aguda. Apesar de
se apresentarem em trés formas de demandas diferentes, o pa-
drao da resposta social é tinico e informado por um modelo de
atencdo aos eventos agudos. Esses modelos de atencéo estabele-
cem-se por niveis: promocao da saude, prevencdo das condicoes
de saude e gestao das condicoes de saude. Aqui é fundamental
adotar-se uma classificacdo de risco para os eventos agudos com
base em algoritmos decisdrios construidos por sinais de alertas
(MENDES, 2011). Tem se usado, crescentemente, no Brasil o
Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester adotado em
varios paises.

A organizacdo dos macroprocessos da atengao aos eventos agu-
dos implica implantar os processos de acolhimento e de classifica-
cdo de risco. Ou seja, organizar, sob a égide da atencdo centrada na
pessoa, um acolhimento eficaz e humanizado.
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Contudo, a organizacdo dos macroprocessos da atengdo aos
eventos agudos significa, também, capacitar as equipes de APS para
o atendimento as urgéncias menores (verdes e azuis) e o primeiro
atendimento as urgéncias maiores (amarelo, laranja e vermelho).

Os macroprocessos da aten¢do as condi¢oes crénicas ndo agudizadas,
as pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades

Na metafora da casa, esses macroprocessos correspondem a
construcdo de outra parede.

Esses macroprocessos sdo colocados juntos porque, nio obstan-
te incorporarem trés diferentes padroes de demanda, a resposta
social pela APS é da mesma natureza.

A implantacdo desses macroprocessos exige um modelo de
atencdo as condicdes cronicas.

Na literatura internacional, os mais comumente utilizados siao
o Modelo de Atencdo Cronica (WAGNER, 1998) e o Modelo da
Pirdmide de Riscos (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005). Com base
nesses modelos e no Modelo da Determinacdo Social da Saude de
Dahlgren e Whitehead, Mendes (2011) propos o Modelo de Aten-
¢do as Condicoes Cronicas (MACC) para ser utilizado no SUS que
se estrutura em cinco niveis: a promocdo da saude, a prevencdo
das condicbes de satde, a gestao das condicoes de saide menos
complexas, a gestdo das condi¢des de saude mais complexas e a
gestao de caso.

As condicOes cronicas ndo agudizadas (estabilizadas ou néo),
as pessoas hiperutilizadoras e as enfermidades exigem respostas
sociais articuladas de forma inovadora e que se expressam em um
conjunto variado de tecnologias de intervencao.

A organizacdo desses macroprocessos exige implantar os se-
guintes processos: a elaboracdo e o monitoramento dos planos de
cuidado; a gestdo de riscos da atencdo com foco na seguranca das
pessoas usudrias; a educagdo permanente dos profissionais de sau-
de; a educacdo em saude; a gestdo de caso; 0s grupos operativos;
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a educacdo popular em saude; o mapa de recursos comunitarios; e
os novos formatos da clinica: a atencdo continua, a atencdo com-
partilhada a grupo, a atencdo por pares, 0 matriciamento entre
generalistas e especialistas e a atencao a distancia.

Os macroprocessos da atengdo preventiva

Na metafora da casa, esses macroprocessos correspondem a
construcdo do teto da casa.

O foco desses macroprocessos é na prevencdo dos fatores de
risco proximais e dos fatores de risco individuais biopsicoldgicos.

Os cuidados preventivos da APS envolvem um amplo leque de
tecnologias, como rastreamento de doengas, vacinacgdo, prevenc¢ao
de fatores de riscos proximais, prevencao de fatores de risco indivi-
duais biopsicolégicos, estratégias comportamentais e de motivacao
aplicadas em intervencdes de modificacdo de estilos e habitos de
vida, orientagdo nutricional, orientacdo a atividade fisica e ao con-
trole do tabaco, do dlcool e de outras drogas e outros.

Os fatores de risco proximais sdo ligados a comportamentos e
estilos de vida. Por essa razao, as agoes em relagao a esses fatores
de risco envolvem mudancas de comportamento das pessoas que
0s apresentam.

A mudanca comportamental para estilos de vida saudaveis é um
grande desafio para a prevencado das condi¢des de saide e depen-
de de esforcos das pessoas e do apoio por parte dos profissionais
de saude. Para aumentar a efetividade dos processos de mudanga,
deve-se levar em consideracao o contexto cultural, a motivacio das
pessoas para mudarem e o incremento da autonomia. Mudanca de
comportamento é uma decisdo pessoal, mas que pode ser apoiada
por uma equipe de saude bem preparada na APS.

Os fatores de risco individuais biopsicoldgicos abarcam alguns
fatores ndo modificaveis e outros modificaveis. Entre eles, mencio-
nam-se: idade; sexo; fatores hereditarios; fatores biolégicos, como
hipertensdo arterial, dislipidemias, alteracoes glicémicas pré-dia-
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béticas, lesdes pré-clinicas e respostas imunoldgicas; e fatores psi-
colégicos como depressao.

Os cuidados preventivos na APS ndo se limitam a prevencao
primadria, secundaria e tercidria, segundo o modelo da histéria na-
tural das doencas. Recentemente, foi incorporado a APS um novo
conceito, o de prevencao quaterndria.

A prevencdo quaterndria volta-se a protecdo das pessoas usu-
arias em relacdo ao excesso de intervencOes de rastreamento de
doencas, a medicalizacdo dos fatores de risco, a solicitacdo de exa-
mes em demasia, ao excesso de diagndsticos, as medicalizacoes
desnecessarias de eventos vitais e adoecimento autolimitados, aos
pedidos de exames e tratamentos solicitados pelas pessoas usua-
rias e & medicina defensiva (JAMOULLE e GUSSO, 2012).

A organizacdo desses macroprocessos implica implantar os se-
guintes processos: as tecnologias de prevencdo de fatores de ris-
co proximais, como controle do tabagismo, reeducac¢éo alimentar,
atividades fisicas, controle do alcool e outras drogas, manejo de
sobrepeso ou obesidade; rastreamentos suportados por evidéncias
cientificas; controle de fatores de risco individuais modificaveis; e
prevencdo quaterndria.

Para que esses processos sejam efetivos, as equipes da APS
devem dominar tecnologias de mudanca de comportamentos
como modelo transteérico de mudancas, entrevista motivacional,
grupos operativos e técnicas de solucao de problemas (MENDES,
2012).

Os macroprocessos das demandas administrativas

Na metafora da casa, esses macroprocessos correspondem a
construcdo do teto.

A demanda administrativa é aquela que tem carater ndo cli-
nico, como atestados médicos, renovacdo de receitas e analise de
resultados de exames. Os atestados médicos sdo de varios tipos:
atestado de doenca, atestado de saude, atestado de vacina, atesta-
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do médico administrativo, atestado médico judicial e atestado de
obito (LIMA et al., 2013).

Como as demandas administrativas consomem muito tempo
e recursos da APS, é necessario que elas sejam organizadas para
aumentar a eficiéncia.

A organizacdo dos macroprocessos das demandas administra-
tivas faz-se por meio do mapeamento dos processos de pedidos de
atestado, de entregas e andlises de exames complementares e de
renovacoes de receitas, de redesenho desses processos, de elabo-
racdo dos POP relativos a eles, da implantacdo dos POP e de sua
auditoria periddica, interna e externa.

Os macroprocessos da aten¢do domiciliar

Na metéfora da casa, esses macroprocessos correspondem a co-
locacdo das portas.

A atencdo domiciliar € uma categoria ampla que se baseia na
interacdo dos profissionais de satide com a pessoa, sua familia e
com o cuidador, quando esta presente, e se constitui em um con-
junto de atividades realizadas no domicilio de forma programada
e continuada, segundo a necessidade das pessoas e das familias
atendidas. Envolve acbes promocionais, preventivas, curativas e
reabilitadoras. A atencdo domiciliar pode ser prestada por diferen-
tes modalidades de cuidados, como a assisténcia domiciliar, a visita
domiciliar, a internacdo domiciliar, o acompanhamento domiciliar
e a vigilancia domiciliar (LOPES e OLIVEIRA, 1998).

A assisténcia domiciliar liga-se a qualquer atendimento em do-
micilio realizado por profissionais que integram a equipe de satde,
ndo levando em conta a complexidade ou o objetivo do atendi-
mento. A visita domiciliar prioriza o diagnoéstico da realidade do
individuo e as a¢des educativas, sendo geralmente programada e
utilizada com o intuito de subsidiar intervencoes.

A internacdo domiciliar envolve a utilizacdo de aparato tecnold-
gico em domicilio, de acordo com as necessidades de cada situacdo
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especifica. O acompanhamento domiciliar é o cuidado no domicilio
para pessoas que necessitem de contatos frequentes e programa-
veis com a equipe, como pessoas portadoras de condicOes cronicas
que geram dependéncia, idosos frageis ou egressos de internagdes
hospitalares. A vigilancia domiciliar faz-se por a¢des de promocao,
prevencdo, educacdo e busca ativa em relacdo a populacéo adscrita
a APS (MAHMUD et al., 2012).

A organizacdo dos macroprocessos da atencdo domiciliar é re-
alizada em relacdo aos seus principais componentes envolvidos na
APS: visita domiciliar, assisténcia domiciliar, internacdo domiciliar
com uso de tecnologias de suporte, acompanhamento domiciliar e
vigilancia domiciliar. Para cada um desses processos, faz-se o ma-
peamento dos processos, o redesenho desses processos, a elabo-
racdo dos POB, a implantacdo dos POP e sua auditoria periddica,
interna e externa.

Os macroprocessos do autocuidado apoiado

Na metdfora da casa, esses macroprocessos significam a colo-
cacao das janelas.

As condicOes crénicas que dominam a carga de doencgas em
todo o mundo tém no autocuidado apoiado um fundamento es-
sencial. Pessoas portadoras de condicOes cronicas s6 conseguirdo
estabilizd-las se participarem ativamente, em estreita colaboracéo
com as equipes da APS, da atencdo a sua saude. Isso significa que
em relacdo a pessoas portadoras de condi¢des cronicas nao cabe se
utilizar a categoria paciente.

O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pes-
soas portadoras de condic¢des cronicas conhecem tanto quanto, ou
mais, de sua condicdo e de suas necessidades de atencao que os
profissionais de satiide (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005).

O autocuidado apoiado foi definido como a prestacdo siste-
matica de servicos educacionais e de intervencdes de apoio para
aumentar a confianca e as habilidades das pessoas usudrias dos
sistemas de atencdo a satide em gerenciar seus problemas, o que
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inclui o monitoramento regular das condicoes de satide, o estabe-
lecimento de metas a serem alcancadas e o suporte para a solucdo
desses problemas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2003).

Os principais objetivos do autocuidado apoiado sdo gerar co-
nhecimentos e habilidades dos portadores de condicOes cronicas
para conhecer o seu problema; para decidir e escolher seu trata-
mento; para adotar, mudar e manter comportamentos que contri-
buam para a sua saude; para utilizar os recursos necessarios para
dar suporte as mudancas; e para superar as barreiras que se ante-
poem a melhoria da sua satde.

O autocuidado apoiado sustenta-se em alguns pilares: a infor-
macdo e a educacdo para o autocuidado, a elaboracdo e o moni-
toramento de um plano de autocuidado e o apoio material para o
autocuidado (LORIG et al., 2006).

Assim, a organizacdo dos macroprocessos do autocuidado
apoiado faz-se sobre esses trés componentes, desenhando esses
processos (uma vez que nao ha tradicao de utilizacdo das tecnolo-
gias de autocuidado entre nés), elaborando os POP a eles referen-
tes, implantando os POP e os auditando periodicamente, interna e
externamente.

2.1.10 O equilibrio entre a estrutura da demanda e a estrutura da
oferta

Como resultado final da melhoria da estrutura para os cuida-
dos primdrios e da implantacdo de todos os macroprocessos esta-
belecidos no modelo de intervencdo da construcdo social da APS,
se estabelecerd uma situacgéo de equilibrio entre a estrutura da de-
manda e a estrutura da oferta, conforme se observa no Quadro 2.
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Quadro 2 O equilibrio da estrutura da demanda e da estrutura da oferta
na APS

ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA

Por eventos agudos Acolhimento

Por condicdes cronicas ndo agudizadas | Consultas médicas

Por condicdes gerais e inespecificas Consultas de enfermagem

Por enfermidades Classificacdo de riscos de eventos agudos

De pessoas hiperutilizadoras Estratificacdo de riscos de condicdes cronicas
Demandas administrativas Grupos operativos

Por atencéo preventiva Grupos terapéuticos

Por atencdo domiciliar Educacdo popular

Por autocuidado apoiado Vacinagio

Rastreamento de doencas

Atencdo domiciliar

Dispensagdo de medicamentos

Solicitacdo, coleta ou realizacdo de exames
Fornecimento de atestados médicos
Atendimentos compartilhados a grupos
Atendimentos continuos

Atendimentos a distdncia

Atendimentos por pares

Apoio ao autocuidado

Gestao de casos

Matriciamento de especialistas e generalistas
Acesso a segunda opinido

Acesso a servicos comunitdrios

Fonte: Mendes (2014).

Como se observa no Quadro acima, adequada a estrutura e im-
plantados os macroprocessos, havera forte adensamento tecnold-
gico da APS com incorporacdo de novos profissionais e de novas
tecnologias. Disso resultard uma nova clinica na APS que se carac-
terizard por alguns movimentos: da cura para o cuidado; da queixa
problema para o plano de cuidado; da atencdo prescritiva e centra-
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da na doenca para a atencao colaborativa e centrada na pessoa; da
atencao centrada no individuo para a atencdo centrada na familia
e na comunidade; no equilibrio entre atencdo programada e aten-
cdo ndo programada; da atencdo uniprofissional para a atencao
multiprofissional e interdisciplinar; na introduc@o de novas formas
de encontro clinico; no estabelecimento de novas formas de rela-
cdo entre a atencdo especializada e a APS; no equilibrio entre a
atencao presencial e a atencdo a distancia; no equilibrio entre a
atencdo profissional e a atencdo por pares; e no fortalecimento do
autocuidado apoiado (MENDES, 2012).

Portanto, como se pode observar, a qualificacdo e a resolutivi-
dade da APS ndo é um processo simples, € necessaria uma profun-
da transformacéo na organizacdo das unidades de atencdo prima-
ria e do processo de trabalho das equipes de APS do Pais, sem a
qual ndo teremos efetivamente as RAS implantadas.
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3. Processo de Implantacdo das Redes
Tematicas Pactuadas no SUS

Conforme foi citado anteriormente, o SUS é um sistema frag-
mentado e o atual modelo de atencdo a saude hegemonico € to-
talmente inadequado para a situacdo epidemioldgica do pais. A
Organizacdo Mundial da Saude tem recomendado a implantacdo
de sistemas integrados ou Redes de Atencdo a Saude, com a ado-
cdo de um modelo de atencdo que de fato atenda as necessidades
de satude da populacao.

Ap6s a publicacdo da Portaria GM/MS n. 4.279/2010 que or-
ganiza no SUS as RAS, cinco redes temadticas prioritarias foram
pactuadas para serem implantadas nas regides de saude do pais:

* Rede Cegonha, por meio da Portaria n. 1.459 de 24 de ju-
nho de 2011 (BRASIL, 2011b);

* Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), por meio da Porta-
ria GM/MS n. 1.600 de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011c¢);

* Rede de Atencao Psicossocial para as pessoas com sofrimen-
to ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas (Raps), pela Porta-
ria GM/MS n. 3.088 de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL,
2011d);

e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem
Limites), Portaria GM/MS n. 793 de 24 de abril de 2012
(BRASIL, 2012a);

* Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Croni-
cas‘, no ambito do Sistema Unico de Satde, Portaria GM/
MS n. 483 de 1° de abril de 2014.

4 Criada pela Portaria GM/MS n. 252 de 19 de fevereiro de 2013 (BRASIL,
2013a), revogada pela Portaria GM/MS 483 de 1° de abril de 2014, que redefiniu
essa rede e estabeleceu diretrizes para a organizacio das linhas de cuidado.
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3.1 Rede Cegonha

A primeira rede tematica pactuada foi a Rede Cegonha, por
meio da Portaria GM/MS n. 1.459 de 24 de junho de 2011 (BRA-
SIL, 2011e).

A Rede Cegonha consiste em uma rede de cuidados que visa
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e aten-
¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a
crianca o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao de-
senvolvimento sauddveis e tem como objetivo, além de fomentar
a implementacdo de novo modelo de atenc¢do a saude da mulher e
a saude da crianca, reduzir a mortalidade materna e infantil com
énfase no componente neonatal.

Essa rede deve ser organizada de maneira a possibilitar o provi-
mento continuo de acOes de atencdo a saude materna e infantil para
a populacdo de determinado territério, mediante a articulacdo dos
distintos pontos de atencdo a satide, do sistema de apoio, do sistema
logistico e da governanca, a partir das diretrizes estabelecidas.

Para operacionalizar a implantacdo da Rede Cegonha ou de
qualquer outra rede temadtica, as SES devem constituir grupos con-
dutores estaduais — formados por representantes da prdépria Secre-
taria e do Conselho de Secretarias Municipais de Satide (Cosems),
podendo ainda ter o apoio do Ministério da Saude, caso sintam ne-
cessidade — que tém o papel de coordenar o processo nos estados,
organizado por regides de satde. Esses grupos sdo responsaveis
por mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase, apoiar a
organizacdo dos processos de trabalho voltados a implantacdo e/
ou a implementacao da rede, identificar e apoiar a solucao de pos-
siveis pontos criticos em cada fase e monitorar e avaliar o processo
de implantacdo/implementacdo da rede. Os municipios também
devem criar os grupos condutores locais.

O fato de criar um grupo condutor para cada rede tematica
pode burocratizar e fragmentar o processo, o que é danoso para o
sucesso da rede. A depender da rede temadtica ou da necessidade
identificada no estado, pode-se formar apenas um grupo condutor
e vincular a este subgrupos tematicos ou agregar outros profissio-
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nais, ou mesmo experts de determinados temas ao referido grupo.
Este arranjo vai depender da realidade de cada UE

O grupo condutor estadual deve elaborar o diagnoéstico da si-
tuacdo de satde referente a rede temdtica pactuada, o desenho da
modelagem da rede, com os diversos pontos de aten¢do dos niveis
de atencdo primario e especializado da regido, considerando os
pontos de atencdo existentes e 0s necessarios.

Pode ser que a regido ainda nao tenha suficiéncia, nesse caso, a
referéncia pode estar em outra regido de sauide, ou até mesmo em
outro estado. E necessdrio também elaborar a proposta do Plano
de Acao Regional (PAR).

O PAR deve conter a programacao da atenc¢do integral a satde
materna e infantil, incluindo as atribuicoes, as responsabilidades e
o aporte de recursos financeiros necessarios disponibilizados pela
Unido, pelo estado, pelo Distrito Federal e pelos municipios envol-
vidos. Na sequéncia, serdo elaborados os Planos de Acao Muni-
cipais, dos municipios integrantes do CGR. Esses planos serdo os
documentos orientadores para a execucao das fases de implemen-
tacdo da Rede Cegonha, assim como para o repasse dos recursos, o
monitoramento e a avaliacdo da implementacdo da Rede Cegonha.

Para elaborar o Desenho Regional ou a modelagem da Rede Ce-
gonha e o PAR, o CGR e/ou o CGSES/DE deve realizar a andlise da
situacdo de satide da mulher e da crianca, com dados primarios, in-
cluindo dados demograficos e epidemiolégicos, dimensionamento
da demanda assistencial, dimensionamento da oferta assistencial
e andlise da situacdo da regulacdo, da avaliacdo e do controle, da
vigilancia epidemiolégica, do apoio diagndstico, do transporte e da
auditoria e do controle externo, entre outros.

Superadas as duas fases iniciais, € necessario realizar a contra-
tualizacdo dos pontos de atencéo, pela Unido, estado, Distrito Fe-
deral ou pelo municipio, observadas as responsabilidades definidas
para cada componente da rede.

A Contratualizacao dos Pontos de Atencdo é o meio pelo qual
o gestor, seja ele o municipio, o estado, o Distrito Federal ou a
Unido, estabelece metas quantitativas e qualitativas do processo
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de atencdo a saude, com o(s) ponto(s) de atencao a saude da Rede
Cegonha sob sua gestao, de acordo com o Plano de A¢do Regional
e os Planos de A¢do Municipais.

Na fase da qualificacdo dos componentes, é necessario que to-
das as ac¢Oes de atencdo a saude definidas tenham sido realizadas,
com o cumprimento das metas relacionadas as acoes, que serdo
acompanhadas de acordo com os indicadores do Plano de Acédo
Regional e dos Planos de A¢do Municipais.

A certificacdo sera concedida pelo Ministério da Satide ao gestor
do SUS anualmente apds a realizacdo das acoes de atencdo a saude
previstas e avaliadas na Fase de Qualificagdo dos Componentes.

Assim, a portaria da Rede Cegonha prevé que a operacionaliza-
¢do se d4 em cinco fases:

* adesdo e diagnostico;

* desenho regional da Rede Cegonha;

* contratualizacdo dos Pontos de Atencao;

e qualificacdo dos componentes; e

» certificacdo.

A verificacdo do cumprimento das acdes de cada Componente
da Rede serd realizada anualmente pelo Ministério da Saude, de
forma compartilhada com o Conselho Nacional de Secretdrios de

Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems).

A organizacdo da Rede Cegonha se da a partir de quatro com-
ponentes:

e Pré-Natal;

e Parto e Nascimento;

* Puerpério e Atencdo Integral a Satide da Crianca;
* Sistema Logistico.

O componente Pré-Natal é fundamental para a organizacio da
rede e é de responsabilidade da APS, que deve coordenar o cui-
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dado e ser o centro de comunicacdo de qualquer rede temadtica.
Cabe as equipes da APS estratificar os riscos e a vulnerabilidade
e vincular a gestante aos pontos de atenc¢ao, de acordo com a si-
tuacdo. Toda gestante deve realizar as consultas de Pré-Natal em
uma Unidade Basica de Saude, ter garantidos os exames conforme
protocolo, estar vinculada a uma maternidade, que deve conhecer
ainda durante a gravidez.

O componente Parto e Nascimento deve ser organizado por re-
gido, de maneira que tenha suficiéncia de leitos obstétricos e neo-
natais (UTI, UCI e Canguru), ambiéncia das maternidades, orien-
tadas pela Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 36/2008 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e garantia de
acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto
e pos-parto imediato.

O Puerpério e Atencdo Integral a Satde da Crianga também é
de responsabilidade das equipes de APS, que devem acompanhar a
puérpera e a crianga, até mesmo com visita domiciliar na primeira
semana apos a realizacdo do parto e nascimento, promover o alei-
tamento materno e a alimentacdo complementar sauddvel, a busca
ativa de criancas vulneraveis, a prevencao e o tratamento das DST/
HIV/Aids e hepatites, a orientacdo sobre satide sexual e reproduti-
va e a oferta de métodos contraceptivos.

O Sistema Logistico inclui o acesso ao transporte sanitdrio se-
guro para as gestantes, as puérperas e os recém-nascidos de alto
risco, por meio do Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia
(Samu - Cegonha), cujas ambulancias de suporte avancado de-
vem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais, conforme a Portaria GM/MS n. 650 de 5 de outubro de
2011 (BRASIL, 20111). Esta portaria, porém, nao foi implantada e
ndo hd no SUS ambuléncias especificas para a Rede Cegonha.

A regulacdo nesse caso deve seguir o modelo “Vaga Sempre”,
com a elaboragéo e a implementacdo do plano de vinculagdo da
gestante ao local de ocorréncia do parto e implantacdo e/ou im-
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plementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e neonatais, assim
como a regulacao de urgéncias e a regulacdo ambulatorial (consul-
tas e exames).

3.1.1 Financiamento

A Rede Cegonha deve ser financiada com recursos da Unido,
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, cabendo a Unido,
por meio do Ministério da Saude, o aporte dos seguintes recursos:

Financiamento do componente pré-natal
a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do

pré-natal, a serem repassados em duas parcelas fundo a
fundo, sendo a primeira parcela calculada de acordo com a
estimativa de gestantes e repassada mediante apresentacao
do Plano de Ac¢do Regional acordado no CGR, e a segunda
repassada seis meses apds a primeira, calculada de acordo
com o numero de gestantes cadastradas e com os resulta-
dos dos exames verificados em tempo oportuno. A partir
desse momento, os repasses serdo mensais, proporcional-
mente ao numero de gestantes acompanhadas. O sistema
de informacao que possibilitarda o acompanhamento da ges-
tante sera o SISPRENATAL.

Os exames sdo: teste rapido de gravidez; teste rapido de
sifilis; teste rdpido de HIV; cultura de bactérias para iden-
tificacdo (urina); acréscimo de mais um exame de hema-
técrito; hemoglobina; ampliacdo do ultrassom obstétrico
para 100% das gestantes; proteinuria (teste rdpido); Teste
Indireto de Antiglobulina humana (TIA) para gestantes que
apresentarem RH negativo; exames adicionais para ges-
tantes de alto-risco: contagem de plaquetas, dosagem de
proteinas (urina 24 horas), dosagens de ureia, creatinina
e acido trico, eletrocardiograma, ultrassom obstétrico com
Doppler, Cardiotocografia ante-parto.
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b)

)

d)

e)

100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS:
1 sonar, 1 fita métrica, 1 gestograma, 1 Caderno de Atencéo
Bdsica (CAB) — Pré-natal, Balanca adulto.

100% do financiamento de kits para as gestantes: bolsa
Rede Cegonha, material para cura do umbigo (um vidro de
alcool 70% de 60ml e 20 unidades de gaze estéril, embala-
do em uma caixa de pldstico), trocador de fralda.

100% do financiamento de kits para parteiras tradicio-
nais: bolsa para acondicionar os materiais; tesoura cur-
va em inox, ponta romba, para uso exclusivo no parto;
caixa em inox ou em aluminio, para guardar a tesoura
de inox; balanca de tracdo com gancho e suporte “tipo
cegonha”; lanterna média a dinamo; fraldas de algodéao;
guarda-chuva e capa de chuva; bacia de aluminio; to-
alha para enxugar as maéos; estetoscopio de Pinard de
plastico; fita métrica; pacotes com gaze; escova de unha;
sabao liquido; rolo de barbante para ligadura do cordao
umbilical; luvas descartdveis; alcool a 70%; saco plastico
transparente (polietileno); almontolia ou pinceta média,
para acondicionar o alcool; tesoura comum para uso pes-
soal; Livro da Parteira; lapis/caneta e borracha; caderno
pequeno para anotacOes; baldo autoinflavel com vélvula
reguladora; mascaras para baldo; bulbo ou pera de bor-
racha; estetoscopio adulto; gorro/toca capilar; coberta
de flanela para o recém-nascido; avental plastico; forro
protetor.

100% das usudrias do SUS com ajuda de custo para apoio
ao deslocamento da gestante para o pré-natal.

100% das usudrias do SUS com ajuda de custo para apoio
ao deslocamento da gestante para o local de ocorréncia do
parto, de acordo com a regulamentacao que serd publica-
da em portaria especifica.
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Financiamento do componente parto e nascimento

a)

b)

)

d)

e)

Recursos para a constru¢do, ampliacdo e reforma de Cen-
tros de Parto Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera.

Recursos para reformas voltadas para a adequacao da am-
biéncia em servicos que realizam partos.

Recursos para a compra de equipamentos e materiais para
Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Nor-
mal, e ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto,
devendo estes recursos serem repassados fundo a fundo.

100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto
Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, Leito Cangu-
ru, de recursos que serdo repassados fundo a fundo, incor-
porados aos tetos financeiros de estados, municipios e Dis-
trito Federal, devendo ser repassados aos servicos na forma
de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e qua-
lificacdo dos leitos para Gestantes de Alto Risco (GAR), de
(UTI adulto e neonatal e UCI neonatal), mediante repasse
fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos te-
tos financeiros de estados, municipios e Distrito Federal,
devendo estes recursos serem repassados aos servicos na
forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de me-
tas. Os estados e os municipios deverdo complementar com
os 20% restantes, de acordo com a pactuacao regional.

Recursos para construgdo, ampliagdo e reforma

Os recursos financeiros previstos para construcdo, ampliacéo e
reforma serdo repassados, de forma regular e automatica, em trés
parcelas, sendo a primeira equivalente a 10% do valor total aprova-
do, apds a habilitacdo do projeto; a segunda parcela, equivalente a
65% do valor total aprovado, mediante apresentacdo da respectiva
ordem de inicio do servico, assinada por profissional habilitado pelo
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (Crea),
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ratificada pelo gestor local, encaminhada, para conhecimento, a CIB
e autorizada pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS); e a ter-
ceira parcela, equivalente a 25% do valor total aprovado, apds a
conclusao da edificacdo da unidade, e a apresentacao do respectivo
atestado, assinado por profissional habilitado pelo Conselho Regio-
nal de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (Crea), ratificado pelo
gestor local, encaminhado, para conhecimento, a CIB, e autorizado
pela Secretaria de Atencdo a Satide (SAS/MS).

Os investimentos para aquisicdo de equipamentos e materiais
serdo repassados apds a conclusdo da obra. Todos os recursos de
custeio terdo variacdo em seus valores globais de acordo com os
resultados da avaliacdo periddica estabelecida na Fase 4 de opera-
cionalizacdo da Rede Cegonha. Apds a qualificacdo do componente
PRE-NATAL, o municipio fara jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez re-
ais) por gestante captada de acordo com o SISPRENATAL, em repas-
ses mensais fundo a fundo.

No ambito do Ministério da Saude, a coordenacao da Rede Ce-
gonha cabe a Secretaria de Atencdo a Saude e os recursos orcamen-
tarios sdo por conta do orcamento do Ministério da Saude, e oneram
os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 — Atencdo a Saude
da Populacao para Procedimentos de Média e Alta Complexidade e
10.301.1214.20AD - Piso de Atencéo Bdsica Variavel.

Os valores utilizados para o financiamento dessa rede temadtica
foram baseados na memdria de cdlculo seguinte:

a) Construcdo de Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$

335.808,00.

b) Reforma de Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$ 130.000,00.

c) Aquisicao de equipamentos e materiais para Casas de Ges-
tante, Bebé e Puérpera: R$ 44.000,00.

d) Custeio das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera (20 leitos
para cada casa): R$ 60.000,00/més.

e) Reforma/ampliacdo e/ou aquisicio de equipamentos e
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g)

h)

)

j)

k)

D

materiais para adequacdo da ambiéncia dos servicos que
realizam parto: até R$ 300.000,00 por servico, sendo R$
200.000,00 para reforma ou ampliacdo e R$ 100.000,00
para equipamentos, apds aprovacdo do projeto pelo grupo
condutor da Rede Cegonha.

Ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: R$
100.000,00/leito para aquisicio de equipamentos e R$
20.000,00/1eito para reforma.

Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: n. de leitos novos
x R$ 800,00 (valor correspondente a 80% da diaria de re-
feréncia de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 365 dias x
0,9 (taxa de ocupacdo de 90%).

Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da di-
aria = R$ 800,00 - o valor da diaria para os leitos daquele
servico, de acordo com sua habilitacdo no SIH/SUS (tipo II
ou tipo III) Valor anual = N. de leitos x valor da didria x 365
dias x 0,9 (taxa de ocupagéo de 90%).

Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): n.
de leitos x R$ 280,00 (valor correspondente a 80% da di-
aria de referéncia de R$ 350,00 para 1 leito de UCI) x 365
dias x 0,9 (taxa de ocupagéo de 90%).

Custeio dos novos leitos de UTI adulto: n. de leitos novos x
R$ 800,00 (valor correspondente a 80% da diaria de refe-
réncia de R$ 1.000,00 para 1 leito de UTI) x 365 dias x 0,9
(taxa de ocupacao de 90%).

Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diaria
= R$ 800,00 — o valor da diaria para os leitos daquele ser-
vico, de acordo com sua habilitacdo no SIH/SUS (tipo II ou
tipo III) Valor anual = N. de leitos x valor da didria x 365
dias x 0,9 (taxa de ocupagao de 90%).

Custeio dos leitos Canguru: n. de leitos x R$ 80,00 (valor

correspondente a 100% da didria de referéncia) x 365 dias
x 0,90 (taxa de ocupacio de 90%).
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m) Custeio dos leitos novos GAR: n. de novos leitos x R$ 480,00
(valor correspondente a 80% da diaria de referéncia de R$
600,00 por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacao
de 90%).

n) Custeio dos leitos GAR existentes: Valor da didria = R$
480,00 — o valor da média da didria ja paga aquele servico
por AIH de leito GAR excluindo os Procedimentos Especiais
da AIH. Para o célculo deste valor deverd ser considerada
a média mensal da série histérica de seis meses de proces-
samento disponivel no sistema DATASUS/SIH, anteriores a
data de celebracao dos contratos ou dos convénios entre
gestores e prestadores.

o) Valor médio da didria de leito GAR ja paga = Valor total
pago pelas AIH de leito GAR daquele servico excluindo os
Procedimentos Especiais no periodo/Numero total de dia-
rias de leito GAR daquele servico no periodo.

p) Valor anual = N. de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9
(taxa de ocupacao de 90%).

E importante destacar que o beneficio 4 gestante para apoio
ao deslocamento para as consultas de pré-natal e parto, apesar
de constar na portaria, s6 vigorou até o dia 31/5/2012, pois
esse recurso era pago com base na Medida Provisoria n. 557, de
dezembro de 2011, extinta por meio do Ato Declaratdrio n. 26
de 13 de junho de 2012, do Presidente da Mesa do Congresso
Nacional, comunicando que a Medida Provisdria n. 557 de 26
de dezembro de 2011, teve seu prazo de vigéncia encerrado no
dia 31 de maio de 2012 (Didrio Oficial da Unido — Secado 1 -
14/6/2012, pagina 1).

Quanto aos kits para as gestantes, o Ministério da Saude adqui-
riu uma quantidade insuficiente para o nimero previsto de mulhe-
res gravidas no ano. Segundo informacdes da drea técnica da sau-
de da mulher, por dificuldade no processo licitatdrio, a instituicao
tomou a decisdo de nao continuar com essa compra.
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O kit das UBS, composto por balanca antropométrica e detector
fetal, vem sendo distribuido desde 2012 e o das parteiras tradicio-
nais (disponiveis nas Divisdes de Convénios e Gestdo (Dicon) dos
estados) sdo entregues as parteiras no momento da oficina de qua-
lificacdo, e até o momento foram entregues a 407 delas, segundo
informacoes da drea técnica do MS.

Apesar dos esforcos e do aporte de recursos para a Rede Cego-
nha, ndo se pode afirmar que a atencdo materna infantil no Brasil
funcione efetivamente em rede, em que a gestante e o bebé tenham
o cuidado coordenado pela APS, com a vinculacdo da gestante as
maternidades e os desenhos e os fluxos pactuados acontecendo de
fato. Houve investimento maior na alta complexidade, com am-
pliacdo de leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e Uni-
dade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), mas ha um estran-
gulamento importante no financiamento da média complexidade.
No componente APS, observa-se o aumento do acesso, mas ainda
ndo se consegue oferecer atencao pré-natal de qualidade.

3.2 Rede de Atencao as Urgéncias Emergéncias (RUE)

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte
em mulheres e homens no Brasil, em torno de 20% de todas as
mortes em individuos acima de 30 anos de idade, apesar da ten-
déncia de mortalidade estar em decréscimo nas ultimas décadas
(MANSUR e FAVARATO, 2012).

O infarto agudo do miocérdio tem relevante impacto em ter-
mos de mortalidade e niimero de hospitalizacées (GUIMARAES et
al., 2006). As mortes por causas externas, provenientes de aciden-
tes e agravos decorrentes de lesOes intencionalmente provocadas,
vém crescendo nos ultimos 25 anos, especialmente entre adultos
jovens do sexo masculino (MELLO JORGE, 2011).

A mortalidade por causas externas no Brasil segue a tendén-
cia mundial, com maior incidéncia em sexo masculino e jovens,
estando mais concentrada em regides metropolitanas, e chama a
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atencao que, nessas regioes, os maiores problemas sdo os acidentes
de transito e os homicidios, que vém crescendo muito nos ultimos
anos (MINAYO, 1994).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das maiores causas
de morbimortalidade em todo o mundo. No Brasil, apesar do decli-
nio nas taxas de mortalidade, ainda € a principal causa de morte,
sendo que a maioria dos sobreviventes apresenta sequelas, com
limitacdo da atividade fisica e intelectual e elevado custo social
(CALMON et al., 2009).

Em decorréncia dessa situa¢do, as prioridades dessa rede
tematica sao as linhas de cuidados cardiovasculares,
cerebrovasculares e traumatoldgicos, e deve ser implemen-
tada gradativamente em todo territério nacional, respeitando-se
critérios epidemioldgicos e a densidade populacional. E indispen-
savel realizar acolhimento com classificacao de risco, sendo a qua-
lidade e a resolutividade na atencdo a base do processo e dos flu-
xos assistenciais de toda RUE.

A RUE, também chamada Rede Saude Toda Hora, tem como
diretrizes a ampliacdo do acesso e o acolhimento aos casos agu-
dos demandados aos servicos de saide em todos os pontos de
atencdo, contemplando a classificacdo de risco e a intervencao
adequada e necessdria aos diferentes agravos, com garantia da
universalidade, equidade e integralidade no atendimento as ur-
géncias clinicas, cirtrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pe-
diatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos, vio-
léncias e acidentes).

Como toda rede, a atuacdo ¢€ territorial, com definicdo e orga-
nizacdo das regides de saude e das redes de atencdo a partir das
necessidades de saude das populagdes, seus riscos e vulnerabilida-
des especificos.

A regulacdo deve ser articulada entre todos os componentes
da Rede de Atencdo as Urgéncias com garantia da equidade e
integralidade do cuidado e qualificacdo da assisténcia por meio
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da educacdo permanente das equipes de saude do SUS na Aten-
¢do as Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade
e humanizacao.

Os Componentes da RUE sao:

* Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a Satde;

* Atencdo Primadria a Saude;

* Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu 192)
e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias e
emergéncias;

e Sala de Estabilizacao;

* TForca Nacional de Saude do SUS;

* Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas;

* Hospitalar;
* Atencdo Domiciliar.

Vale ressaltar que o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu) foi criado pelo Decreto n. 5.055, de 27 de abril de 2004.
Esse servico tem o objetivo de implementar a¢cbes com maior grau
de eficacia e efetividade na prestacdo de servico de atendimento a
saude de carater emergencial e urgente, inclusive as relacionadas
ao trauma e a violéncia.

Para fins do atendimento pelo Samu, fica estabelecido o acesso
nacional pelo numero telefénico inico — 192 —, que é disponibili-
zado pela Anatel exclusivamente as centrais de regulacdo médica,
vinculadas ao referido Sistema.

A Portaria GM/MS n. 1.010 de 21 de maio de 2012 redefiniu
as diretrizes para a implantacdo do Samu 192 e sua Central de Re-
gulacdo das Urgéncias, como componente da Rede de Atencdo as
Urgéncias. Em 18 de julho de 2013, foi publicada outra portaria, a
Portaria GM/MS n. 1.473, que redefiniu mais uma vez as diretrizes
para a implantacdo do Samu.
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O componente Sala de Estabilizacdo (SE), instituido pela Por-
taria GM/MS n. 2.338 de 3 de outubro de 2011, é a estrutura que
funciona como local de assisténcia temporaria e qualificada para es-
tabilizacdo de pacientes criticos/graves, para posterior encaminha-
mento a outros pontos da rede de atencdo a satude, observando-se
que deve funcionar nas 24 horas do dia e nos sete dias da semana,
possuir equipe interdisciplinar compativel com suas atividades e
funcionar conforme protocolos clinicos e procedimentos administra-
tivos estabelecidos e/ou adotados pelo gestor responsavel.

Considera-se paciente critico/grave aquele que se encontra em
risco iminente de perder a vida ou funcdo de 6rgdo/sistema do
corpo humano, bem como aquele em fragil condicdo clinica decor-
rente de trauma ou outras condicOes relacionadas a processos que
requeiram cuidado imediato, clinico, cirdrgico, gineco-obstétrico
ou em saude mental.

O componente For¢a Nacional de Sauide do SUS (FNS/SUS) foi
instituido pelo Decreto n. 7.616, de 17 de novembro de 2011, e re-
gulamentado pela Portaria GM/MS n. 2.952 de 14 de dezembro de
2011. Dispoe também sobre a declaracao de Emergéncia em Saude
Publica de Importancia Nacional (Espin).

A Espin serd declarada por ato do Ministro de Estado da Saude
nas situagdes que requeiram a adocdo de medidas para interrom-
per a propagacdo ou disseminacao de doencas ou agravos, em caso
de desastre, e em caso de desassisténcia a populagao.

O componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h),
instituido pela Portaria GM/MS n. 1.601 de 7 de julho de 2011,
redefinida pela Portaria GM/MS n. 342 de 4 de marco de 2013,
com alteracdo de alguns artigos pela Portaria n. 104 de 15 de
janeiro de 2014, é o estabelecimento de saide de complexidade
intermediaria entre as Unidades Basicas de Satide/Saude da Fa-
milia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor rede organi-
zada de atengdo as urgéncias. Devem ser implantadas em locais/
unidades estratégicas para a configuragdo da rede de atengéo as
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urgéncias, em conformidade com a légica de acolhimento e de
classificagdo de risco.

A Atencao Domiciliar, também chamada de Melhor em Casa,
¢ um dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias (Porta-
ria GM/MS n. 963 de 27 de maio de 2013) e sera estruturada de
forma articulada e integrada aos outros componentes e a Rede
de Atencao a Saude, a partir dos Planos de Acdo, conforme es-
tabelecido na Portaria GM/MS n. 1.600 de 7 de julho de 2011
(BRASIL, 2011f).

Esse componente tem como objetivo a reorganizacao do pro-
cesso de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na
atencdo bdsica, ambulatorial, nos servicos de urgéncia e emergén-
cia e hospitalar, com vistas a reducao da demanda por atendimento
hospitalar e/ou reducao do periodo de permanéncia de usudrios
internados, a humanizacdo da atencéo, a desinstitucionalizacao e
a ampliacdo da autonomia dos usudrios.

Estratégias prioritdrias na rede de urgéncias

* Qualificacao das portas hospitalares de urgéncia e emer-
géncia e da emergéncia.

* Qualificacdo da atencdo ao paciente critico ou grave por
meio da qualificacdo das unidades de terapia intensiva.

* Organizacdo e ampliacdo dos leitos de retaguarda.

* Criacdo das Unidades de Internacdo em Cuidados Prolon-
gados (UCP).

* Qualificacdo da atencdo por meio da organizacdo das li-
nhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e trauma-
toldgica.

* Definicdo da atencdo domiciliar organizada por intermé-
dio das Equipes Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar
(Emad) e das Equipes Multidisciplinares de Apoio (Emap).
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Programa sos emergéncias

Instituido pela Portaria GM/MS n. 1.663 de 6 de agosto de 2012
(BRASIL, 2012b), é uma acao estratégica prioritdria do Ministério
da Saude para a qualificacdo do Componente de Atencao Hospita-
lar da RUE, cuja implementacéo estd voltada para as 40 maiores e
mais complexas portas de entrada hospitalares de urgéncia nos 26
estados e no DE

Tem os seguintes objetivos:

a)

b)

c)

d)

e)

estimular a organizacdo e a implantacdo da RUE, buscando
um pacto cooperativo entre as instancias de gestdo do SUS
para garantir os investimentos e recursos necessarios a esta
mudanca de modelo de atencdo nos grandes prontos-socor-
ros dos estabelecimentos hospitalares integrados ao SUS;

intervir de forma mais organizada, agil e efetiva sobre a ofer-
ta do cuidado nas grandes emergéncias hospitalares do SUS;

assessorar tecnicamente a equipe do hospital participante
do programa e oferecer capacitacdo para o aprimoramento
da gestdo do cuidado ao paciente em situacdo de urgéncia
e emergéncia;

apoiar as unidades hospitalares para a melhoria da gestao
e da qualidade assistencial, por meio da implantacdo de
dispositivos como a classificacdo de risco, gestdo de leitos,
implantacdo de protocolos clinicos-assistenciais e adminis-
trativos, adequagdo da estrutura e ambiéncia hospitalar, re-
gulacdo e articulacdo como sistema de satde; e

possibilitar a readequacao fisica e tecnolégica dos servigos
de urgéncia e emergéncia da unidade hospitalar.

Esse servico estd implantado nos seguintes hospitais:

Instituto Dr. José Frota (CE);
Hospital da Restauracdo (PE);
Hospital Geral Roberto Santos (BA);
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* Hospital de Urgéncias de Goiania (GO);
* Hospital de Base (DF);

* Hospital Jodo XXIII (MG);

e Santa Casa de Sdo Paulo (SP);

* Hospital Santa Marcelina (SP);

* Hospital Miguel Couto (RJ);

* Hospital Albert Schweitzer (RJ);

e Grupo Hospitalar Concei¢do (RS);

* Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena (PB);

* Hospital e Pronto-Socorro Jodo Paulo II (RO);

e Hospital Getulio Vargas (PE);

* Hospital e PS Dr. Jodao Lucio Machado (AM);

* Hospital de Urgéncia de Teresina Professor Zenon Rocha (PI);
* Hospital do Trabalhador (PR);

* Hospital e Pronto Socorro Municipal de Cuiaba (MT);

* Hospital Geral do Estado Dr. Osvaldo Brandao Vilela (AL);
* Hospital Governador Joao Alves Filho (SE);

* Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel (RN);

* Hospital Metropolitano (PA).

Os critérios para a escolha desses estabelecimentos foram: ser
referéncia regional, ser hospital geral com mais de 100 leitos e ter
pronto-socorro (porta-aberta), além de ter elevada quantidade de
atendimentos ambulatoriais e internagdes, sem ser necessariamen-
te o hospital com maior atendimento na cidade.

De acordo com a Portaria GM/MS n. 1.600 de 27 de julho de
2011, (BRASIL, 2011g) a exemplo da Rede Cegonha, a operaciona-
lizacdo dessa rede tematica estd dividida em cinco fases descritas
a seguir.
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Fase de Adesdo e Diagnéstico, semelhante a Rede Cegonha;
Fase do Desenho Regional da Rede, quando se realiza a andlise
da situacao dos servicos de atendimento as urgéncias, com dados
primdrios, incluindo dados demograficos e epidemioldgicos, di-
mensionamento da demanda das urgéncias, dimensionamento da
oferta dos servigos de urgéncia existentes e analise da situacao da
regulacdo, da avaliacdo, do controle, da vigilancia epidemioldgica,
do apoio diagnéstico, do transporte para as urgéncias, da auditoria
e do controle externo, pela CIR e pelo CGSES/DE com o apoio da
Secretaria de Saude.

Em seguida, elabora-se a proposta de Plano de A¢do Regional
e municipal, com detalhamento técnico de cada componente da
Rede, contemplando o desenho da Rede Atencéo as Urgéncias; me-
tas a serem cumpridas; cronograma de implantacdo; mecanismos
de regulacdo; monitoramento e avaliacdo; estabelecimento de res-
ponsabilidades e aporte de recursos pela Unido, pelo estado, pelo
Distrito Federal e pelos municipios envolvidos, com posterior envio
para aprovacao na CIR, no CGSES/DF e na CIB.

A Fase da Contratualizacdo dos Pontos de Atencdo, a Fase da
Qualificacdo dos Componentes e a Fase da Certificacdo sdo seme-
lhantes as da Rede Cegonha.

E recomendada a instituicio de um Comité Gestor Estadual da
Rede de Atencdo as Urgéncias, que deve ser composto pelo Coor-
denador Estadual do Sistema de Atencdo as Urgéncias, pelo Co-
sems, representado por Coordenadores Municipais de Atencao as
Urgéncias, pela Defesa Civil estadual, por representantes do Corpo
de Bombeiros, da Secretaria Estadual de Seguranca Publica e da
Policia Rodovidria e do Conselho Estadual de Satide, das empresas
concessionarias de rodovias, com sugestdo de estudar a necessida-
de ou oportunidade de se incorporarem a eles representantes das
Forcas Armadas Brasileiras.

Os comités municipais devem ser compostos pelo coordenador
municipal da RUE; representantes dos prestadores da drea das ur-
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géncias; do Conselho Municipal de Saude; do Corpo de Bombeiros;
Policias Rodovidria, Civil e Militar; Guarda Municipal (nos locais
onde essas corporacdes atuem na atencdo as urgencias); represen-
tantes da Defesa Civil Municipal, do gestor municipal da area de
transito; e, conforme a necessidade, representantes da Aeronduti-
ca, da Marinha e dos Exército brasileiros.

3.2.1 Linha de Cuidado Cardiovascular: Atencédo ao Infarto Agudo
de Miocardio

A linha de cuidado do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e o
protocolo de sindromes coronarianas agudas foram aprovados pela
Portaria GM/MS n. 2.994, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL,
2011h), considerando a necessidade de se promoverem estratégias
para ampliacdo e qualificacdo da atencdo as pessoas com IAM.

Para tanto, foi instituido o servico de unidade de terapia in-
tensiva coronariana (UCO) capacitada para o cuidado de pacien-
tes com sindrome coronariana aguda (SRA), devendo a instituicdo
possuir infraestrutura propria de terapia intensiva, apoio diagnds-
tico e terapéutico para os pacientes com SRA, incluindo recursos
humanos qualificados, métodos diagndsticos nédo invasivos e in-
vasivos e oportunidade de tratamento percutdneo e cirurgico em
carater de urgéncia.

Prioritariamente foi definido, pelo Ministério da Saude, o fi-
nanciamento com fonte de recurso federal, 39 Unidades Corona-
rianas (UCO) com 10 leitos cada, em um total de 390 leitos, nas 10
regides metropolitanas com frequéncia de atendimento IAM acima
de 600 IAM por ano.

Sao ainda financiados 150 leitos de UCO nas 27 regioes me-
tropolitanas com frequéncia de atendimento de 100 a 599 IAM
por ano.

Vale ressaltar que, a partir de 2014, o Ministério da Saude pas-
sou a custear a utilizacdo de trombolitico (tenecteplase) para trata-
mento do IAM mediante adesdo, com pagamento integral por meio
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do ressarcimento do custo da medicacdo pds-producdo para trata-
mento do IAM nas Unidades de Suporte Avancado (USA) do Samu,
medida ja adotada por alguns municipios e estados e até entdo
sem financiamento do Ministério da Satde. Para a sua consecucao,
ha ainda a necessidade de adequacao dos sistemas de informacao
para registro da producéo e identificacdo da unidade habilitada
para autorizacdo do pagamento, tanto Samu que ja utiliza o trom-
bolitico em Salvador/BA (SMS), Montes Claros (Norte de Minas),
Teresina (SES), Aracaju (SES), Campinas/SP (SMS) e Sao Bernar-
do do Campo/SP (SMS).

Para os gestores que implantarem essa linha de cuidado, o res-
sarcimento do tenectepalse é de R$ 45,25 por frasco ampola.

3.2.2 Linha de Cuidado Cerebrovascular: Atencao ao Acidente
Vascular Cerebral

A Portaria GM/MS n. 665 de 12 de abril de 2012 dispGe sobre
os critérios de habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares como
centros de atendimento de Urgéncia aos pacientes com AVC no
ambito do SUS e institui o respectivo incentivo financeiro para o
funcionamento desses servicos (BRASIL, 2012c).

Modos de organizacao das unidades de atendimento ao AVC:

* U-AVC Agudo — com no minimo cinco leitos para pacientes
com acidente vascular cerebral (isquémico, hemorragico ou
ataque isquémico transitério), durante a fase aguda (até 72
horas da internagéo) é responsavel por oferecer tratamento
trombolitico endovenoso.

e U-AVC Integral — com no minimo 10 leitos para cuidado
dos pacientes com acidente vascular cerebral (isquémico,
hemorragico ou ataque isquémico transitério) até 15 dias
da internacao hospitalar, com a capacidade de dar continui-
dade ao tratamento da fase aguda a reabilitacdo precoce e
a investigacao etioldgica completa.
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Estratégias prioritarias para o desenvolvimento da linha de cui-
dado de atencdo ao AVC nos territdrios:

desenvolver acdes de educacdo em satide para o reconheci-
mento do AVC na populacgdo;

qualificar a capacidade diagndstica em todos os pontos de
atencao da RAS;

aumentar a capacidade logistica e a organizacdo de fluxos
para o atendimento aos pacientes neuroldgicos;

dar assisténcia qualificada (cuidado multiprofissional);
capacitar os profissionais de saide para o atendimento
pos-internacao;

implementar o Telessatide entre as unidades de AVC e em
outros pontos de atencdo da RAS;

possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para
cronicos e pacientes socialmente vulneraveis.

Visando ao diagndstico precoce e tratamento em tempo habil,
foi estabelecido o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas —
Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico pela Portaria
GM/MS n. 664 de 12 de abril de 2012. O tratamento do AVI Agudo
com uso medicamento do trombolitico Iteplase também é ressarci-
do pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

3.2.3 Linha de Cuidado ao Trauma

Essa linha de cuidado foi instituida pela Portaria GM/MS n.
1.365 de 8 de julho de 2013, com os seguintes objetivos:

reduzir a morbimortalidade pelo trauma no Brasil, por
meio de acdes de vigiladncia, prevencdo e promocdo da
saude e implantacdo da Linha de Cuidado ao Trauma na
RUE;

desenvolver acbes voltadas a vigilancia e prevencdo do
trauma por meio de incentivo para implantacdo de nucleos
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de Prevencdo da Violéncia e Promocdo da Satide (PVPS) e
projetos de prevencao relacionados ao trauma;

* estabelecer a Rede de Atendimento Hospitalar ao Trauma,
objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e a
atencao integral ao paciente traumatizado;

* estabelecer e implementar a Linha de Cuidado ao Trauma e
habilitar Centros de Trauma, para realizacdo do atendimen-
to hierarquizado e referenciado;

* ampliar o acesso regulado das pacientes vitimas de trauma
aos cuidados qualificados em todos os pontos de atencao
da RUE;

* incentivar processos formativos para os profissionais de
satide envolvidos na atencao ao trauma em todos os niveis
e pontos de atencdo, inclusive para aqueles que atuem dire-
tamente nas centrais de regulacao;

e estruturar e descrever a Linha de Cuidado ao Trauma desde
a cena a atencdo hospitalar e reabilitacdo, bem como na
prevencao ao trauma;

* disseminar o conhecimento de que o trauma é um agravo
que se tornou um problema de saude ptblica, sendo hoje
uma das principais causas de adoecimento e mortalidade
da populacdo brasileira e que pode ser prevenido e evitado;

» fortalecer a implantacdo e implementacao da Linha de Cui-
dado ao Trauma na RUE como prioritdria na estruturacao
da atencdo em Urgéncia no SUS;

* sensibilizar e capacitar os profissionais de saide que atuam
na RUE para a notificacdo compulséria dos casos de violén-
cia doméstica, sexual e outras violéncias (Brasil, 2013a).

As habilitacdes dos estabelecimentos estdo definidas pela Por-

taria GM/MS n. 1.366 de 8 de julho de 2013, que estabelece as
formas de organizagdo dos Centros de Trauma Tipo I, Tipo II,
Tipo III, que desempenham papéis de referéncia no atendimento
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ao paciente com trauma de acordo com a complexidade organi-
zacional, o numero de leitos cadastrados no Sistema Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e cobertura populacional
(BRASIL, 2013).

Segundo informacdes da Coordenacao Geral de Planejamen-
to e Programacdo das AcOes de Saude do Ministério da Saude
(MS/SAS/DRAC/CGPAS), no periodo de 2011 a 2013, foram
publicadas 37 portarias relativas aos Planos de A¢do da RUE que
contemplaram todos os estados, inclusive os estados do Para,
Roraima, Amapd, Mato Grosso do Sul e Santa Catarina tiveram
todas as suas regides de saude contempladas, tendo em vista as
especificidades das acOes relacionadas a urgéncia e emergéncia
nesses estados.

Observa-se, entretanto, que, apesar de os componentes es-
tarem implantados ou em fase de implantacdo nas regides de
saude, esse fato ocorre de forma desarticulada, assim como o
financiamento, de forma fragmentada e com liberacdo incons-
tante, o que tem impedido esses servicos funcionarem efetiva-
mente em rede.

3.3 Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas

Os transtornos mentais representam demanda mundial. Estu-
dos da Universidade de Harvard, nos Estados Unidos da América,
indicam que, das 10 doencas mais incapacitantes em todo o mun-
do, cinco sdo de origem psiquidtrica, como depressdo, transtorno
afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e transtorno obsessivo
compulsivo (MURRAY e LOPEZ, 1996).

Essa realidade acontece também no Brasil.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Satde (OMS, 2001),
cerca de 10% da populacdo mundial dos centros urbanos conso-
mem abusivamente substdncias psicoativas independentemente da
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idade, sexo, nivel de instrucdo e poder aquisitivo, o que traz graves
consequéncias para a satde publica do mundo.

Existe tendéncia mundial que indica o uso cada vez mais preco-
ce de substancias psicoativas, incluindo o dlcool, sendo que tal uso
também ocorre de forma cada vez mais pesada.

Sem duvida, esse € um dos mais desafiantes problemas de sau-
de publica a ser enfrentado pelo SUS.

Por meio da Portaria GM/MS n. 3.088, de 23 de dezembro de
2011, foi instituida a Rede de Atencdo Psicossocial, cuja finalidade
¢ a criacdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a satde
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com neces-
sidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, no
ambito do SUS (BRASIL, 2011i).

Essa rede tem como diretrizes para o seu funcionamento, o res-
peito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade
das pessoas; a promocao da equidade, reconhecendo os determi-
nantes sociais da saude; o combate a estigmas e preconceitos; a
garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdiscipli-
nar; atencao humanizada e centrada nas necessidades das pesso-
as; diversificacdo das estratégias de cuidado; desenvolvimento de
atividades no territdrio, que favoreca a inclusdo social com vistas a
promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania.

Sao diretrizes, ainda, o desenvolvimento de estratégias de re-
ducdo de danos; énfase em servicos de base territorial e comuni-
taria, com participacdo e controle social dos usuéarios e de seus
familiares; organizacdo dos servicos em rede de atengdo a saude
regionalizada, com estabelecimento de ac¢bes intersetoriais para
garantir a integralidade do cuidado; promocado de estratégias de
educacdo permanente; e desenvolvimento da légica do cuidado
para pessoas com transtornos mentais e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, alcool e outras drogas, tendo como eixo
central a construcdo do projeto terapéutico singular.
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Tem como componentes a APS, a Atencdo Psicossocial Especia-
lizada, Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, Atencao Residencial de
Carater Transitério, Atencdo Hospitalar, Estratégias de Desinstitu-
cionalizacao e Reabilitacdo Psicossocial.

Em 2012, foi lancado o Programa Crack: é possivel vencer, ini-
ciativa conjunta de diversos Ministérios, com trés eixos de acdo. O
Ministério da Satde participa do eixo Cuidado, por meio de alguns
pontos de atencdo da RAPS — CAPS AD III, Unidade de Acolhimen-
to (UA), Consultério na Rua e Leitos de Saude Mental (BRASIL,
2012d).

Os pontos de aten¢do da APS sdo formados pelas Unidades Ba-
sicas de Saude; equipe de atenc¢do basica para populacoes espe-
cificas, que sdo formadas pelas Equipes de Consultério na Rua e
Equipes de apoio aos servicos do componente Atencdo Residencial
de Carater Transitério; e Centros de Convivéncia.

A Unidade Basica de Saude (UBS) tem a responsabilidade de
desenvolver acdes de promocao de saide mental, prevencao e cui-
dado dos transtornos mentais, acoes de reducao de danos e cuida-
do para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, al-
cool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com
os demais pontos da rede.

A Equipe de Consultério na Rua é constituida por profissionais
que atuam de forma itinerante, ofertando-se a¢des e cuidados de
saude para a populacdo em situacdo de rua, considerando suas
diferentes necessidades de satide, sendo responsabilidade dessa
equipe, no ambito da Rede de Atencdo Psicossocial, ofertar cuida-
dos em satde mental para pessoas em situacdo de rua em geral,
pessoas com transtornos mentais e usuarios de crack, alcool e ou-
tras drogas, incluindo a¢oes de reducdo de danos, em parceria com
equipes de outros pontos de atencao da rede de saude, como UBS,
Centros de Atencdo Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros.

A equipe de apoio da Atencdo Residencial de Carater Transi-
tério deve oferecer suporte clinico e apoio, coordenar o cuidado e
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prestar servicos de atencdo a satide de forma longitudinal e articu-
lada com os outros pontos de atencdo da rede.

O Centro de Convivéncia é unidade publica, articulada as Redes
de Atencdo a Saude, em especial a Rede de Atencdo Psicossocial,
onde sdo oferecidos a populacdo em geral espacos de sociabilida-
de, producdo e intervencdo na cultura e na cidade.

O Nasf tem a responsabilidade de apoiar as Equipes de Satde
da Familia, as Equipes de Atencdo Basica para populacoes espe-
cificas e equipes da academia da satde, atuando diretamente no
apoio matricial e, quando necessario, no cuidado compartilhado
junto as equipes das unidades nas quais estd vinculado, incluindo
o suporte ao manejo de situacbes relacionadas ao sofrimento ou
transtorno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack,
alcool e outras drogas.

A Atencdo Psicossocial Especializada € realizada nos Centros
de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades; atencao
a urgéncia e emergéncia, formada pelo Samu 192, Sala de Estabili-
zacdo, UPA 24h, portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto
socorro e UBS, entre outros; atencdo residencial de carater tran-
sitério, formada pelas Unidade de Recolhimento e os Servicos de
Atencao em Regime Residencial; atencao hospitalar, formada pelas
enfermarias especializadas em hospital geral e pelos servicos hos-
pitalares de referéncia; servicos residenciais terapéuticos; e reabi-
litagao psicossocial.

O Caps € constituido por equipe multiprofissional que atua sob
a otica interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com trans-
tornos mentais graves e persistentes e as pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, e
nao intensivo.

As atividades no Caps sdo realizadas prioritariamente em es-
pacos coletivos (grupos, assembleias de usudrios, reunido diaria
de equipe), de forma articulada com os outros pontos de atencio

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

83



84

da rede de saude e das demais redes, e o cuidado é desenvolvido
por intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em
sua construcao a equipe, o usudrio e sua familia, e a ordenacao do
cuidado estara sob a responsabilidade do Centro de Atencéo Psi-
cossocial ou da Atencdo Bdsica, garantindo permanente processo
de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso.

Os Caps estao organizados nas modalidades Caps I — para mu-
nicipios com populac¢édo acima de 20 mil habitantes, atende pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes e também com ne-
cessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de
todas as faixas etdrias —; Caps II — indicado para municipios com
populacdo acima de 70 mil habitantes, atende pessoas com trans-
tornos mentais graves e persistentes, podendo também atender a
pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, conforme a organizacdo da rede de satde local —;
Caps III, para municipios ou regides com popula¢édo acima de 200
mil habitantes, atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, proporciona servicos de atencdo continua, com fun-
cionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana, ofer-
tando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos
de saude mental, inclusive Caps AD.

O Caps AD atende a adultos, criancas e adolescentes, conside-
rando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.
E um servico de satide mental aberto e de cardter comunitario,
indicado para municipios ou regides com populacdo acima de 70
mil habitantes.

O Caps AD III atende a adultos, criancas e adolescentes, conside-
rando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente, com
necessidades de cuidados clinicos continuos. E um servico com no ma-
ximo 12 leitos para observagiao e monitoramento, de funcionamento
24 horas, incluindo feriados e finais de semana. E indicado para muni-
cipios ou regides com populacao acima de 200 mil habitantes.
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O Caps I atende a criancas e adolescentes com transtornos men-
tais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, élcool e ou-
tras drogas. Servico aberto e de cardter comunitério indicado para
municipios ou regides com populacdo acima de 150 mil habitantes.

Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sdo responsa-
veis, em seu ambito de atuacdo, por acolhimento, classificacdo de
risco e cuidado nas situagdes de urgéncia e emergéncia das pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Deverdo se articular
com os Caps, os quais realizam o acolhimento e o cuidado das pes-
soas em fase aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou
ndo do uso de crack, dlcool e outras drogas, devendo nas situacoes
que necessitem de internacdo ou de servigos residenciais de carater
transitorio, articular e coordenar o cuidado.

A UA oferece cuidados continuos de satide, com funcionamento
24 horas, em ambiente residencial, para pessoas com necessidade
decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, de ambos os
sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou fa-
miliar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de
carater transitério cujo tempo de permanéncia é de até seis meses.

Sdo organizadas em unidades para adulto, maiores de 18 anos
e para infantojuvenil, destinadas a adolescentes e jovens (de 12
até 18 anos completos), e devem estar articulados com a APS e
com o Caps.

Os Servicos de Atencdo em Regime Residencial, entre os quais
Comunidades Terapéuticas, sdo servigos de satide destinados a ofe-
recer cuidados continuos de satude, de carater residencial transi-
tério por até nove meses para adultos com necessidades clinicas
estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

Na Atencdo Hospitalar, deve haver enfermaria especializada
para tratamento de casos graves relacionados aos transtornos men-
tais e ao uso de alcool, crack e outras drogas. O cuidado ofertado
deve estar articulado com o Projeto Terapéutico Individual desen-
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volvido pelo servico de referéncia do usudrio e a internacao deve
ser de curta duracdo até a estabilidade clinica.

O acesso a esses leitos deve ser regulado com base em critérios
clinicos e de gestdo por intermédio do Caps de referéncia e, no
caso de o usudrio acessar a rede por meio deste ponto de atencao,
devem ser providenciadas sua vinculacao e referéncia a um Caps
que assumird o caso.

A equipe que atua nessa enfermaria deve ser multidisciplinar e
modo de funcionamento interdisciplinar.

O servico hospitalar de referéncia para esse tipo de atencéo ofe-
rece suporte hospitalar, por meio de internacdes de curta duracao,
para usuarios de alcool e/ou outras drogas, em situacOes assisten-
ciais que evidenciarem indicativos de ocorréncia de comorbidades
de ordem clinica e/ou psiquica, sempre respeitadas as determina-
¢oes da Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001, e sempre acolhen-
do os pacientes em regime de curtissima ou curta permanéncia.
Funciona em regime integral, durante 24 horas didrias, nos sete
dias da semana, sem interrupcdo da continuidade entre os turnos
(BRASIL, 2001).

Entende-se por Servicos Residenciais Terapéuticos moradias inse-
ridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de inter-
nacao de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), egres-
sas de hospitais psiquidtricos e hospitais de custddia, entre outros.

Esse componente é uma estratégia de desinstitucionalizacdo
e é constituido por iniciativas que visam garantir as pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de cra-
ck, dlcool e outras drogas, em situacdo de internacdo de longa
permanéncia, o cuidado integral por meio de estratégias substi-
tutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promocao de
autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva
inclusdo social.

O hospital psiquiatrico pode ser acionado para o cuidado das
pessoas com transtorno mental nas regides de saude enquanto o
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processo de implantacdo e expansdo da Rede de Atencao Psicos-
social ainda ndo se apresenta suficiente, devendo essas regides de
saude priorizar a expansao e qualificacdo dos pontos de atencédo da
Rede de Atencao Psicossocial para dar continuidade ao processo de
substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos.

O Programa de Volta para Casa é uma politica ptblica de inclu-
sdo social que visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitu-
cionalizagdo, instituida pela Lei n. 10.708, de 31 de julho de 2003,
que proveé auxilio reabilitacdo para pessoas com transtorno mental
egressas de internacdo de longa permanéncia (BRASIL, 2003).

O componente Reabilitagcdo Psicossocial é composto por inicia-
tivas de geracdo de trabalho e renda / empreendimentos solidarios
/ cooperativas sociais. As acoes de carater intersetorial destinadas
a reabilitacdo psicossocial devem ocorrer por meio de inclusédo pro-
dutiva, formacao e qualificacdo para o trabalho em iniciativas de
geracdo de trabalho e renda / empreendimentos solidarios / coo-
perativas sociais, articuladas sistematicamente as redes de saude
e de economia solidaria com os recursos disponiveis no territorio
para garantir a melhoria das condicbes concretas de vida, amplia-
¢do da autonomia, contratualidade e inclusdo social de usuéarios da
rede e seus familiares.

A operacionalizacdo da implantacdo ocorre pelas fases de De-
senho Regional da Rede de Atencao Psicossocial, adesao e diagnos-
tico, Contratualizagdo dos Pontos de Atencdo e Qualificacdo dos
componentes.

E responsabilidade do Ministério da Saude apoiar a implemen-
tacdo, o financiamento, o monitoramento e a avaliacdo da Rede de
Atencao Psicossocial em todo territorio nacional.

As SES cabe apoiar implementacdo, coordenacio do Grupo
Condutor Estadual da Rede de Atengdo Psicossocial, financiamen-
to, contratualizacdo com os pontos de atencdo a saude sob sua
gestdo, monitoramento e avaliacdo, de forma regionalizada; e as
Secretarias Municipais de Saude, cabe apoiar implementacao, co-
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ordenacdo do Grupo Condutor Municipal, financiamento, contra-
tualizacdo com os pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, moni-
toramento e avaliacdo no territério municipal.

Durante a discussao tripartite, foi pactuada a constituicdo de
um Grupo de Trabalho Tripartite, coordenado pelo Ministério da
Saude, a ser definido por Portaria especifica, para acompanhar,
monitorar, avaliar e, se necessario, revisar a Portaria em até 180
dias, a partir da publicacédo da referida portaria, o que ndo ocorreu
até o momento.

Para os consultérios na rua — Programa Crack: é possivel ven-
cer —, o Ministério da Saude disponibiliza recursos para o custeio,
por meio de trés modalidades:

* Modalidade I — R$ 9.500,00 (nove mil e quinhentos reais)
por més.

* Modalidade II — R$ 13.000,00 (treze mil reais) por més.
* Modalidade III — R$ 18.000,00 (dezoito mil reais) por més.

Para o Caps com funcionamento 24 horas, o valor de custeio
teve aumento em 2013, prioritariamente para os que atendem ca-
sos de transtornos mentais e para os que atendem os usuarios de
drogas (Portaria GM/MS n. 1966 de 10 de setembro de 2013).

* Caps III — R$ 84.134,00 por més.
e Caps AD III — R$ 105.000,00 por més.

Em relacdo a essa rede temadtica, é importante ressaltar que
alguns componentes, como os Caps, Residéncias Terapéuticas e
Equipes de consultérios na rua, vém sendo implantados em varios
municipios do Pais, mas ainda de forma isolada, sem a légica da
RAS na regido de saude, portanto, ainda como programas frag-
mentados.

No componente APS foram implantados 101 consultérios na rua
(Crack: é possivel vencer); a meta até 2014 era de 308. Foi também
publicado o Caderno de Atencao Bésica n. 34, Satide Mental na Aten-
¢do Bdsica, disponivel no endereco eletronico: <http://dab.saude.
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gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab34>.
Esse fato, no entanto, néo € suficiente para qualificar as equipes de
APS para atender a populacdo com esse tipo de transtorno.

Em relacdo a atencdo domiciliar, pode-se afirmar que estd em
processo incipiente de implantacdo, caracterizando-se por pos-
suir um conjunto de servicos que ndo utilizam indicadores e pa-
rametros comuns e pactuados.

No caso da Atencdo Psicossocial Especializada, houve aumen-
to significativo dos Caps em 2013. Em 2012, havia 1.937 Caps
habilitados pelo Ministério da Satude, enquanto em dezembro de
2013 havia 2.062. Nesse movimento de fortalecimento dos Caps,
observou-se tanto a implantacao de servicos novos quanto a am-
pliacdo do atendimento de servicos que ja existiam, como mudan-
ca de tipo de Caps de I para Il, de II para IIIl ou de AD para AD III.

Outro avanc¢o que merece destaque € a criacdo do incentivo de
construcao de Caps e UA. Com a publicacido da primeira portaria
de selecdo de propostas, foram selecionados 63 Caps AD III, além
de 74 UA. A portaria que regulamenta as construcoes é a de n.
615 GM/MS, de abril de 2013 (BRASIL, 2013b).

3.4 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia faz parte do Pro-
grama Viver Sem Limites (VSL), lancado no fim de 2011. As Por-
tarias GM/MS n. 793 de 24 de abril de 2012 e GM/MS n. 835 de
25 de abril do mesmo ano, respectivamente, instituem a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e os incentivos financeiros de
investimento e de custeio para o Componente Atencao Especializa-
da da Rede (BRASIL, 2012e).

Os objetivos dessa rede sdo ampliar o acesso e qualificar o
atendimento as pessoas com deficiéncia temporaria ou perma-
nente, progressiva, regressiva ou estavel, intermitente ou conti-
nua, no ambito do SUS. Tem como uma das diretrizes gerais o
respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia, inde-
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pendéncia e de liberdade as pessoas com deficiéncia para faze-
rem as préprias escolhas.

As fases de operacionalizac¢do sdo: diagndstico e desenho regio-
nal da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, adesdo, contra-
tualizacdo dos pontos de atencao, implantacdo e acompanhamento
pelo grupo condutor.

Vale ressaltar que nessa rede, no ambito do Grupo Condutor
Estadual, o Ministério da Saude tem como atribui¢cdes mobilizar
os dirigentes do SUS em cada fase, coordenar e apoiar a organiza-
¢do dos processos de trabalho voltados a implantacdo/implemen-
tacdo, identificar e apoiar a solucdo de possiveis pontos criticos
em cada fase e monitorar e avaliar o processo de implantacéo e
implementacéo, de apoiar o financiamento da Rede em todo ter-
ritério nacional.

Os componentes devem estar articulados entre si, a fim de ga-
rantir a integralidade do cuidado e o acesso regulado a cada ponto
de atencdo e/ou aos servicos de apoio, observadas as especificida-
des inerentes e indispensaveis a garantia da equidade na atencéo a
esses usudrios, quais sejam: acessibilidade, comunicacdo, manejo
clinico; medidas de prevencdo da perda funcional, de reducdo do
ritmo da perda funcional e/ou da melhora ou recuperacédo da fun-
¢do; e medidas da compensacao da funcdo perdida e da manuten-
¢do da funcdo atual.

A Atencdo Primdria a Saude tem como pontos de atencao as
UBS e conta com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf),
quando houver, e atencdo odontoldgica.

O Componente Atencao Especializada em Reabilitacdo Auditi-
va, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias
conta com os seguintes pontos de atencdo: estabelecimentos de
saude habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo (auditiva,
fisica, intelectual, visual, ostomia ou multiplas deficiéncias, que ja
existiam na data da publicacdo da portaria); Centros Especializa-
dos em Reabilitagdo (CER); e Centros de Especialidades Odontold-
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gicas (CEO). Esses pontos de atencdo poderdo contar com servico
de Oficina Ortopédica, fixo ou itinerante.

Os estabelecimentos de satude habilitados em apenas um servi-
co de reabilitacdo poderao requerer a qualificacdo para CER, desde
que previsto no Plano de Acdo Regional e desde que sejam cumpri-
das as exigéncias estabelecidas na Portaria e nas Normas Técnicas
publicadas no sitio eletronico do Ministério da Saude.

O CER é um ponto de atencdo ambulatorial especializada em
reabilitacdo que realiza diagndstico, tratamento, concessdo, adap-
tacdo e manutencdo de tecnologia assistiva, constituindo-se em re-
feréncia para a rede de atencdo a saude no territdrio, e podera ser
organizado das seguintes formas:

* CERII — composto por dois servigcos de reabilitacao habi-
litados.

* CER III — composto por trés servicos de reabilitacdo ha-
bilitados.

* CER IV — composto por quatro ou mais servicos de reabili-
tacdo habilitados.

A Oficina Ortopédica constitui-se em servico de dispensacdo,
de confeccio, de adaptacio e de manutencio de Orteses, Préteses
e Meios Auxiliares de Locomocao (OPM) e sera implantada confor-
me previsto no Plano de A¢do Regional. As oficinas itinerantes po-
derao ser terrestres ou fluviais, estruturadas em veiculos ou barcos
adaptados e equipados para confeccdo, adaptacdo e manutencao
de Orteses e proteses e serdo necessariamente vinculadas a uma
Oficina Ortopédica Fixa.

A Oficina Ortopédica devera estar articulada e vinculada a esta-
belecimento de saude habilitado como Servico de Reabilitacdo Fi-
sica ou ao CER com servico de reabilitacdo fisica, visando ampliar
o acesso e a oferta de Tecnologia Assistiva.

Os Componentes Atencio Hospitalar e de Urgéncia e Emergén-
cia devem responsabilizar-se por acolhimento, classificacdo de ris-
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co e cuidado nas situacoes de urgéncia e emergéncia; ampliar o
acesso e qualificar a atencdo a sauide para pessoa com deficiéncia
em leitos de reabilitacdo hospitalar e em hospitais de reabilitagéo.

Os critérios definidos para implantacdo de cada componente
e seu financiamento por parte da Unido serdo objeto de normas
especificas, previamente discutidas e pactuadas no ambito da CIT.

Ainda em relacdo a essa rede, foi pactuada também a Portaria
GM/MS n. 1.328 de 3 de dezembro de 2012, que trata das Dire-
trizes de Atencdo a Triagem Auditiva Neonatal no ambito do SUS.

A Triagem Auditiva Neonatal é uma estratégia que permite
identificar os neonatos e lactentes para diagnodstico da deficiéncia
auditiva. O diagndstico e a intervenc¢éo precoces sdo determinantes
para a aquisicdo da linguagem oral dessas criancas, sendo necessa-
rio ampliar a integracdo e articulacdo dos servicos de reabilitacdo
com a APS e outros pontos de atenc¢do especializados, bem como
ampliar o acesso de neonatos e lactentes a atencdo a saude auditi-
va no Pais (BRASIL, 2012f).

A semelhanca da Rede de Atencdo Psicossocial, foi pactuada
a constituicdo de um Grupo de Trabalho Tripartite, para acompa-
nhar, monitorar, avaliar e, se necessdrio, revisar a portaria em até
180 dias a partir da publicacdo da referida portaria, entretanto
esse grupo também nao foi instituido.

3.4.1 Financiamento da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Investimento
a) Construcao de Centro Especializado em Reabili-
tacao (CER)

- CERII — R$ 2.500.000,00 para CER com metragem mi-
nima de 1.000m?2.

- CER III — R$ 3.750.000,00 para CER com metragem
minima de 1.500m?2.
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- CER IV — R$ 5.000.000,00 para CER com metragem
minima de 2.000m?2.

b) Construcao de Oficina Ortopédica — R$ 250.000,00
para edificacdo minima de 260m=.

c¢) Reforma ou ampliacio para qualificacio de CER
II, CER III e CER IV — até R$ 1.000.000,00.

d) Aquisicio de equipamentos e outros materiais
permanentes — devem estar em consonancia com as listas
prévias disponibilizadas no sitio eletronico do Fundo Nacio-
nal de Saude (FNS): <http://www.fns.saude.gov.br>.

- CERII — até R$ 1.000.000,00.
- CERIII — até R$ 1.500.000,00.
- CERIV — até R$ 2.000.000,00.
- Oficina Ortopédica — até R$ 350.000,00.

Para fazer jus ao incentivo financeiro de investimento, o es-
tado, o Distrito Federal ou o municipio deverd apresentar a drea
técnica de saide da pessoa com deficiéncia do Departamento de
Acgdes Programadticas e Estratégicas da SAS/Ministério da Saude o
projeto de construcdo, reforma e/ou ampliacao, contendo memo-
rial descritivo e cronograma fisico-financeiro da obra; e listagem
com os equipamentos pretendidos.

O incentivo financeiro de investimento serd repassado pelo Fundo
Nacional de Saide em trés parcelas, conforme detalhado na portaria.

Além do incentivo financeiro de investimento, o Ministério da
Saude poderd destinar aos CER em funcionamento efetivo veiculos
adaptados para o transporte sanitario, mediante doacdo, conforme
projeto apresentado e aprovado pela Area Técnica de Satde da
Pessoa com Deficiéncia (Dapes/SAS/MS). Serdo usudrios desses
servicos pessoas com deficiéncia que ndo apresentem condicGes
de mobilidade e acessibilidade auténoma aos meios de transporte
convencional ou que manifestem grandes restricdes ao acesso e
uso de equipamentos urbanos.
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Custeio
e CERII — R$ 140.000,00 por més.
e CER I — R$ 200.000,00 por més.
* CERIV — R$ 345.000,00 por més.
* Oficina Ortopédica fixa — R$ 54.000,00 por més.

* Oficina Ortopédica itinerante fluvial ou terrestre -—
R$ 18.000,00 por més.

e CEO — adicional de 20% calculados sobre o valor de custeio
atual do servico.

Os recursos referentes ao incentivo financeiro de custeio serdo
incorporados na forma de incentivo aos tetos financeiros dos esta-
dos, do Distrito Federal e dos municipios. Para os estabelecimentos
de saude habilitados em apenas um servico de reabilitacao, ficam
mantidas as normas de repasse de recursos por producdo e estdo
condicionados ao cumprimento de alguns requisitos, detalhados
na portaria.

Convém ressaltar que, além dos recursos de custeio ja referi-
dos, sera mantido o repasse de recursos aos tetos financeiros dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios para o custeio das
Orteses, Préteses e Meios Auxiliares de Locomoc¢do (OPM), pelo
Ministério da Saude.

Foi pactuada a constituicdo de grupo de trabalho com o
objetivo de realizar estudos de revisdo do financiamento dos
servicos de saude auditiva, de OPM e propor formas de finan-
ciamento dos servigos atuais que compoem as Redes Estaduais,
Distrital e Municipais, garantida a participacdo do CONASS e do
Conasems.

O grupo foi criado e desse conjunto de procedimentos apenas
o implante coclear teve as acoes e financiamentos revistos e pactu-
ados na CIT de dezembro de 2013, o que resultaria em ampliacdo
do acesso e aporte financeiro, porém até o momento a portaria ndo
foi publicada.
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Analisando o relatério de gestdo da SAS/Ministério da Saude
de 2013, observam-se muitos avangos em relacdo a essa politica,
principalmente na ampliacdo do acesso, publicacdo de diretrizes
terapéuticas, distribuicdo de oficinas ortopédicas e outras acdes,
mas, como acontece com as outras redes temadticas, ainda muito
longe de se afirmar que as acoes desenvolvidas funcionam de for-
ma integrada, de acordo com as necessidades da populacgédo e o
cuidado coordenado pela APS, até porque o processo de implanta-
cao vem acontecendo de forma desarticulada, também na ética de
programas verticais (BRASIL, 2013c).

3.5 Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas CrOnicas

Consideram-se doencas cronicas as doencas que apresentam
inicio gradual, com duracéo longa ou incerta, que, em geral, apre-
sentam multiplas causas e cujo tratamento envolva mudancgas de
estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que, usual-
mente, nio leva a cura (BRASIL, 2014).

As Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo as princi-
pais causas de mortalidade no mundo. Um terco das mortes ocorre
em pessoas com idade inferior a 60 anos. A maioria dos 6bitos por
DCNT sao atribuiveis as Doencas do Aparelho Circulatério (DAC),
ao cancer, a diabetes e as doencas respiratdrias cronicas. As princi-
pais causas dessas doencgas incluem fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica, inatividade
fisica e alimentacdo inadequada (BRASIL, 2011j).

Dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2011j) indicam que
52,6% dos homens e 44,7% das mulheres com mais de 18 anos
de idade estdo acima do peso ideal. A Organizacdo Mundial da
Satude (WHO, 2003) estimou que o excesso de peso é responsa-
vel por 58% da carga de doenca relativa ao diabetes tipo II, 39%
da doenca hipertensiva, 21% do infarto do miocardio, 12% do
cancer de célon e reto e 8% do cdncer de mama e responde di-
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retamente por parcela significativa do custo do sistema de satde
nos paises.

Diabetes Melittus (DM) e Hipertensdo Arterial (HA) atingem,
respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL,
2011j). No Brasil, essas doencas representam a primeira causa de
mortalidade e de hospitaliza¢oes, sendo responsaveis por mais da
metade dos diagndsticos primarios em pessoas com insuficiéncia
renal cronica submetidas a dialise no SUS brasileiro (OPAS, 2010).

Convém ressaltar que a Portaria GM/MS n. 4.279/2010, que
instituiu as Redes de Atencdo a Sauide no SUS, aborda essa questdo
como condi¢des cronicas, e ndo doencas, pois essas questoes vao
muito além das doencas (BRASIL 2010a).

A transicdo demografica e o predominio das condigdes croni-
cas impactam a saude das pessoas. O aumento do sobrepeso e da
obesidade em criancas e adolescentes pode acarretar o aumento de
doencas cronicas na fase adulta.

Diante desse quadro, os gestores do SUS pactuaram a Rede de
Atencdo as Doencas Cronicas, por meio da Portaria GM/MS n. 483
de 1° de abril de 2014. Sao objetivos gerais dessa rede realizar a
atencao integral a satide das pessoas com doencas/condicoes cro-
nicas, por meio da realizacdo de agoes e servicos de promocdo e
protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saude.

E de competéncia dos Entes Federados, da Unido, dos estados
e dos municipios, por meio do Ministério da Saude, das Secreta-
rias Estaduais de Saude, do Distrito Federal e dos municipios, em
seus respectivos dmbitos de atuacdo, garantir que todos os esta-
belecimentos de saide que prestam atendimento as pessoas com
doencas/condicOes cronicas possuam infraestrutura e tecnologias
adequadas, recursos humanos capacitados e qualificados, recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes, de maneira a ga-
rantir o cuidado necessario.
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Devem garantir, ainda, o financiamento tripartite, de acordo
com suas responsabilidades, promover a formacao e a qualificacdo
dos profissionais e dos trabalhadores de saude de acordo com as
diretrizes da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e
utilizar os sistemas de informacdo vigentes, garantindo a interope-
rabilidade, como também elaborar e divulgar protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas para qualificar o cuidado das pessoas.

Outras competéncias sdo elaborar e desenvolver estratégias
de comunicacao, informativos ou outros materiais de interesse da
populacdo e dos profissionais de satide relacionados as doencas
cronicas e seus fatores de risco, além de estimular a participacao
popular e o controle social.

O Ministério da Saude deve definir diretrizes gerais para estru-
turacdo das linhas de cuidado e organizagao da Rede, prestar apoio
institucional as Secretarias de Satide dos estados, do Distrito Fede-
ral e dos municipios no processo de consolidacdo e qualificacdo das
acoes, realizar estudos no intuito de subsidiar e justificar a incorpo-
racdo de novas tecnologias ou novos usos de tecnologias ja existen-
tes no SUS que possam ser utilizadas para qualificar o cuidado.

Além disso, deve efetuar a habilitacdo dos estabelecimentos de
satide que realizam agdes de atencdo as pessoas com doencgas cro-
nicas, de acordo com critérios técnicos estabelecidos em portarias
especificas, desenvolver e disponibilizar sistemas de informacao
que permitam a interoperabilidade, bem como garantir o acesso
aos insumos e medicamentos de compra centralizada, necessarios
para o tratamento das doencas cronicas de acordo com a Relacdo
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) e de acordo com
o disposto em legislacdes especificas.

Compete as SES prestar apoio institucional as Secretarias de
Saude dos municipios, realizar a articulacao interfederativa para
pactuacdo de agdes e de servicos em ambito regional ou inter-
-regional, definir estratégias de articulacdo com as Secretarias de

A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

97



98

Saude dos municipios do seu estado, com vistas ao desenvolvimen-
to de planos de ac¢do regionais para elaboracdo das linhas de cui-
dado que irdo compor a Rede de Atencdo a Satde, considerando
todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logisticos e de
apoio necessarios para garantir o acesso as acoes de promocao,
prevencdo, diagndstico, tratamento e cuidados paliativos para o
cuidado das pessoas.

As Secretarias de Saude dos municipios, por sua vez, devem
planejar e programar as agdes e 0s servicos necessarios, conside-
rando os servicos disponiveis, a base territorial, o perfil e as neces-
sidades de saude locais, organizando as linhas de cuidado que irdo
compor a Rede.

Devem ainda pactuar as linhas de cuidado com os municipios
da respectiva regido de saude, organizar e pactuar as diretrizes, o
fluxo e a regulacgéo intra e intermunicipal das acoes e dos servicos,
implantar os sistemas de informagéo, contribuindo para sua uti-
lizacdo de forma a obter registros dos dados relativos ao cuidado
das pessoas que sdo atendidas no territério sob responsabilidade
do municipio, e garantir o acesso aos insumos e medicamentos
necessarios para o tratamento das doencas crénicas de acordo com
a Rename e de acordo com o disposto em legislacdes especificas.

Os componentes dessa rede sdo: APS, Atencdo Especializada,
Sistemas de Apoio, Sistemas Logisticos, Regulacdo e Governanca.
A implantacdo da Rede dd-se por meio da organizacédo e da ope-
racionalizacdo de linhas de cuidado especificas, considerando os
agravos de maior magnitude.

Algumas linhas de cuidado consideradas prioritarias foram
pactuadas e estdo em fase de implantacdo no Pais, como preven-
¢do e tratamento do sobrepeso e obesidade, doenca renal cronica e
prevencao e controle do cancer.
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3.5.1 Organizacdo da prevencdo e do tratamento do sobrepeso e
obesidade

A obesidade é uma condicdo cronica e um fator de risco para
outras doencgas e uma manifestacdo de inseguranca alimentar e
nutricional que acomete a populagéo brasileira de forma crescente
em todas as fases do curso da vida.

Essa situacdo vem se agravando a cada ano. Em razdo desse
grande problema, foi pactuada a Portaria GM/MS n. 424, de 19 de
marc¢o de 2013, que redefiniu as diretrizes para a organizacdo da
prevencao e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha
de cuidado prioritdria da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas
com Doencas Cronicas.

Essa rede tem como diretrizes:

diagnostico da populacdo assistida no SUS, a fim de identi-
ficar os individuos com sobrepeso e obesidade;

estratificacdo de risco da populacdo de acordo com a clas-
sificacdo do seu estado nutricional e a presenca de outros
fatores de risco e comorbidades;

organizacdo da oferta integral de cuidados na RAS;
utilizacdo de sistemas de informacao;

investigacdo e monitoramento dos principais determinan-
tes do sobrepeso e obesidade;

articulacao de acdes intersetoriais para promoc¢ao da satude
e garantia de financiamento adequado para prevencao e
tratamento do sobrepeso e obesidade;

formacao de profissionais da saude;

garantia da oferta de apoio diagnodstico e terapéutico
adequado;

garantia da oferta de praticas integrativas e complementa-
res para promocao da saude, prevencao de agravos e trata-
mento das pessoas com sobrepeso e obesidade.
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No caso de individuos adultos, considera-se com sobrepeso aque-
les que apresentem Indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual
a 25 kg/m2 e menor que 30 kg/m2 e com obesidade aqueles com
IMC maior ou igual a 30 kg/m2, sendo a obesidade classificada em:

e grau I: individuos que apresentem IMC maior ou igual a 30

kg/m2 e menor que 35 kg/m2;

e grau II: individuos que apresentem IMC maior ou igual a 35

kg/m2 e menor que 40 kg/m2;

e grau III: individuos que apresentem IMC maior ou igual a

40 kg/m2.

Para a prevencdo e o tratamento do sobrepeso e da obesidade,
os componentes dessa rede exercem especialmente, as seguintes
atribuicoes:

* Componente atencao basica

Na APS deve ser realizada a vigilancia alimentar e nutricio-
nal da populacdo adstrita com vistas a estratificacdo de risco
para o cuidado do sobrepeso e da obesidade; acdes de promocgao
da saude e prevencdo de forma intersetorial; apoio ao autocui-
dado para manutencdo e recuperacdo do peso saudavel; assis-
téncia terapéutica multiprofissional, aos adultos com sobrepeso
e obesidade e aos que realizaram procedimento cirdrgico; coor-
denacdo do cuidado dos individuos adultos que necessitarem de
outros pontos de atencao e o acolhimento adequado em todos os
equipamentos da atencao basica, incluindo os Polos de Acade-
mia da Saude.

* Componente atencao especializada

Compreende a aten¢do ambulatorial, a hospitalar e a urgén-
cia e emergéncia. A ambulatorial deve prestar apoio matricial as
equipes de APS, prestar assisténcia ambulatorial especializada
multiprofissional aos individuos adultos referenciados pela APS
por meio da regulacdo; diagnosticar os casos com indicacdo para
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procedimento cirdrgico e assisténcia terapéutica multiprofissional
pré e pds-operatoria.

Na atencdo hospitalar, deve ser organizado o acesso a cirurgia,
inclusive a plastica reparadora, considerando e priorizando os in-
dividuos que apresentam outras comorbidades associadas a obesi-
dade e/ou maior risco a saude.

Quanto a urgéncia e emergéncia, devem prestar assisténcia e o
primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias até o encaminhamen-
to, se necessario, dos individuos com complica¢des agudas decor-
rentes do sobrepeso e obesidade, bem como do pés-operatdrio da
cirurgia baridtrica, com a implantacao de acolhimento com avalia-
cdo de riscos e vulnerabilidades.

O Servico de Assisténcia de Alta Complexidade foi regulamen-
tado em ato normativo especifico do Ministério da Saude, por meio
da Portaria GM/MS n. 425 de 4 de setembro de 2013 (BRASIL,
2013d).

* Componentes sistemas de apoio e sistemas lo-
gisticos
Realiza exames complementares ao diagndstico e tratamento
da obesidade, de acordo com o plano regional; presta assisténcia
farmacéutica necessdria ao tratamento clinico e pés-tratamento ci-
rurgico; realiza o transporte sanitario eletivo e de urgéncia para os
usudrios, por meio de veiculos adaptados, quando necessario.

A organizacdo do acesso as acoes e aos servicos especializa-
dos sera executada pelo Componente Regulacdo, que deve atuar
de forma integrada, com garantia da transparéncia e da equidade
no acesso, independentemente da natureza juridica dos estabele-
cimentos de saude.

O financiamento da organizacdo das ac¢des e servicos de pro-
mocao da saude, prevencao e tratamento do sobrepeso e obesidade
no ambito da APS é realizado por meio do Piso de Atencéo Basica,
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do Piso de Vigilancia e Promocao da Saude, do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ),
do Programa Academia da Saude, do Programa Saude na Escola
(PSE), dos Nasf e do apoio para a estruturacdo da Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional.

No ambito do Componente Atencdo Especializada, o financia-
mento € realizado conforme ato normativo especifico do Ministério
da Satde, pactuado na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), e
esta condicionado a construcdo regional da linha de cuidado do
sobrepeso e obesidade.

O Ministério da Saude disponibilizard manuais instrutivos e ca-
dernos temdticos para orientar a organizacao e a construcao de dire-
trizes clinicas regionais. As diretrizes gerais para o tratamento cirudr-
gico, critérios e indicacdes estdao detalhados nos anexos da portaria
que instituiu essa linha de cuidado. Vale ressaltar que até o momen-
to esses manuais e cadernos tematicos nao foram disponibilizados.

3.5.2 Critérios para a organizacao da linha de cuidado da pessoa
com Doenca Renal Cronica (DRC) e institui incentivo financeiro
de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico

A Doenca Renal Cronica (DRC) baseia-se em alteracOes na taxa
de filtracao glomerular e(ou) presenca de lesdo parenquimatosa
mantidas por pelo menos trés meses. Estudos recentes vém de-
monstrando elevada prevaléncia das DRC, como consequéncia de
progressao acelerada das doencas e condicbes cronicas, como dia-
betes e doengas cardiovasculares. Associam-se outros fatores de
risco, como obesidade, tabagismo, alimentacdo inadequada e se-
dentarismo.

A Portaria GM/MS n. 389 de 13 de marco de 2014 (BRASIL,
2014) criou critérios para a organizacdo da linha de cuidado da
pessoa com doenca renal cronica e instituiu incentivo financeiro de
custeio para o cuidado ambulatorial pré-dialitico, na rede tematica
de atencdo a doencas/condicdes cronicas.
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Atribuigbes dos Pontos de Atengdo

a) Na Atencao Primadria a Saude:

Realizar acdes de promocao a satde, na prevencao dos
fatores de risco relativos a DRC, diagnéstico precoce e
tratamento oportuno da DRC em conformidade com os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT),
atividades educativas e apoiar o autocuidado, amplian-
do a autonomia da pessoa com DRC, com também gerir
o cuidado a pessoa com DRC e a aten¢do dos estagios
clinicos pré-dialiticos 1 ao 3.

b) Na Atencdo Especializada Ambulatorial:

Prestar assisténcia ambulatorial de forma multipro-
fissional, de acordo com o documento das Diretrizes
Clinicas, incluindo a necessidade de TRS — Terapia Re-
nal Substitutiva, realizar apoio matricial, diagnosticar,
quando da necessidade de TRS-didlise, os casos com
indicacdo para procedimento cirurgico da confecgio de
fistula arteriovenosa ou implante de cateter para didli-
se peritoneal. Tipologias e atribui¢cdes das unidades de
atencdo especializada ambulatorial em DRC:

Unidade Especializada em DRC - responsavel pela
atencao de média complexidade, realiza o acompanha-
mento multiprofissional das pessoas com DRC nos esta-
gios clinicos 4 e 5 (pré-didlise) ou nas demais situacoes
previstas nas diretrizes clinicas, exceto TRS-didlise. De-
vem também matriciar as equipes de APS, nos temas
relacionados a doencas renais. A equipe minima é com-
posta por médico nefrologista, enfermeiro, nutricionis-
ta, psicologo e assistente social.

Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Nefrologia - responsavel pela atencéo de alta com-
plexidade, realiza pelo menos uma modalidade de TRS-
-didlise para tratamento da pessoa com DRC e deve con-
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tar com uma equipe composta minimamente por 1 (um)
médico nefrologista e um enfermeiro especializado em
nefrologia, que respondam pelos procedimentos e inter-
corréncias médicas e de enfermagem, como Responsaveis
Técnicos; médico nefrologista; enfermeiro especialista em
nefrologia; assistente social; psicélogo; nutricionista; téc-
nico de enfermagem; técnico de enfermagem exclusivo
para o reprocessamento dos capilares; funciondrio exclu-
sivo para servicos de limpeza; e técnico responsavel pela
operacdo do sistema de tratamento de dgua para didlise,
para os servigos que possui o programa de hemodialise.

Unidade Especializada em DRC com TRS-Didlise
- é responsavel pela atencdo de média e alta complexi-
dade. Realiza o acompanhamento multiprofissional das
pessoas com DRC nos estdgios 4 e 5 (pré-didlise); matri-
cia as equipes de APS nos temas relacionados a doencas
renais — incluindo acoes como interconsultas, segunda
opinido formativa, discussao de casos, momentos de edu-
cacdo permanente conjuntos, intervencoes no territdrio e
intersetoriais e oferta, pelo menos, uma modalidade de
TRS-didlise para tratamento da pessoa com DRC.

O tratamento de didlise consiste na realizacdo das con-
sultas em nefrologia e exames decorrentes e na realiza-
cdo de pelo menos uma das seguintes modalidades de
TRS-didlise: Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua
(DPAC); Dialise Peritoneal Automatica (DPA); Dialise
Peritoneal Intermitente (DPI); e Hemodialise (HD).
Tanto a Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Nefrologia como a Unidade Especializada em DRC
com TRS-didlise deverdo oferecer, obrigatoriamente,
atendimento ambulatorial aos pacientes que estdo em
processo de didlise, sob sua responsabilidade.

Nos casos de intercorréncias que ocorram durante o
processo de didlise, a unidade deve prestar os primeiros
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atendimentos ao paciente, garantindo a sua estabiliza-
¢do, bem como dar continuidade a assisténcia por meio
da regulacdo de urgéncia e emergéncia, que devera
garantir o transporte do paciente e a continuidade da
assisténcia necessaria para as referéncias previamente
pactuadas na regido.

Os pacientes que optarem por dialise peritoneal serdo
encaminhados juntamente com seus familiares, para
treinamento pela equipe multidisciplinar e para o ser-
vico de referéncia de implante de cateter em periodo
suficiente para o inicio programado da dialise.

Em relacdo aos recursos humanos, a portaria detalha as
categorias profissionais necessdrias para cada servigo, a
qualificacdo exigida e a parametrizacao.

Adesdo e Habilitagdo

As Secretarias de Satude deverdo encaminhar a Coordena-
cdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/ DAET/SAS/
MS) os seguintes documentos:

resolucdo da CIB ou, CGSES/DF e, quando houver, CIR
contendo a aprovacdo dos estabelecimentos de saude de
atencdo especializada ambulatorial que prestardo assis-
téncia as pessoas com DRC, estagio 4 e 5 (pré-didlise),
contendo a relacdo dos estabelecimentos de satde den-
tro da rede de atencdo as pessoas com doencas cronicas
e as metas fisicas a serem alcancadas, conforme a estima-
tiva de publico-alvo com DRC, estdgio 4 e 5 (pré-didlise),
considerando-se a capacidade de producao dos estabeleci-
mentos de sauide elencados;

registro no Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (SCNES) das unidades basicas de saude para as
quais as unidades de atencdo especializada ambulatorial
serdo referéncia; e
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copia da publicacdo em didrio oficial do extrato de con-
trato com o estabelecimento de saude, quando este nao
for da rede prépria vinculada a respectiva Secretaria de
Saude.

Para a habilitacdo dos estabelecimentos de satide como Unida-
de de Assisténcia da Alta Complexidade em Nefrologia, as Secre-
tarias de Satude Estaduais deverdo encaminhar a CGMAC/DAET/
SAS/MS as informacoes elencadas abaixo. Uma vez emitido o pa-
recer favoravel a respeito do credenciamento pelo gestor publico
de saude estadual, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS) to-
mara as providéncias para a publicacdo da Portaria especifica de
habilitacédo e o processo com a documentagido comprobatdria ficard
na posse do gestor do SUS, disponivel ao Ministério da Saude para
fins de supervisao e auditoria.

parecer conclusivo do gestor publico de satde estadual
quanto ao credenciamento/habilitacdo da Unidade;

Resolucdo da CIB aprovando o credenciamento/habilitacao
e a informacdo sobre o impacto financeiro no custeio do
servico de satide;

relatdrio de vistoria realizado pela Vigilancia Sanitdria lo-
cal, em que conste a estrita observancia da RDC n. 11, de
13 de marco de 2014 (BRASIL, 2014), cdpia da Licenca
de Funcionamento. O servi¢o publico deve ter a cdpia do
parecer técnico conclusivo da situa¢do encontrada que sera
anexado ao processo. A auséncia da analise impede a sequ-
éncia do processo de habilitacao.

contrato assinado pelo gestor de satide e o responsavel téc-
nico do estabelecimento de saude que presta assisténcia a
satide em DRC com a definicdo da responsabilidade pela
confeccgdo da fistula arteriovenosa de acesso a hemodialise
ou implante de cateter para didlise peritoneal;

termo de compromisso celebrado entre o servico de saude
de dialise, o gestor local e o hospital vinculado ao SUS
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de retaguarda, estabelecendo as responsabilidades pela
garantia de referéncia aos casos que necessitem de in-
ternagdo por intercorréncias decorrentes do tratamento
dialitico;

termo de compromisso celebrado entre o servico de satide
de didlise e o servico de diagnose para que seja garantida a
execucdo dos exames;

declaracdo do impacto financeiro do servico a ser creden-
ciado, segundo os valores dos procedimentos necessdrios a
realizacdo da didlise constantes na tabela de procedimentos
do SUS;

termo de compromisso celebrado entre o servico de satde
de dialise, que nao ofereca todas as modalidades de dia-
lise, com outro servico de saude de didlise, para que seja
garantida a oferta de todas as modalidades de procedi-
mentos de didlise;

relacdo dos profissionais de saude, especificando quais sédo
os responsaveis técnicos pelo estabelecimento de satde, ca-
dastrados no SCNES;

da SES ou Secretaria Municipal de Satide (SMS) que com-
prove a garantia da assisténcia do paciente com DRC, por
meio da regulacdo de urgéncia e emergéncia, no caso de
intercorréncia durante o tratamento de dialise; e

termo de compromisso assinado pelo responsavel técnico do
estabelecimento de saide que presta assisténcia a satide em
DRC garantindo o encaminhamento de todos os pacientes
em didlise para avaliacdo por uma equipe de transplante.

Financiamento

Os estabelecimentos de saude aderidos como Unidade Espe-
cializada em DRC e habilitados como Unidade Especializada em
DRC com TRS-Didlise fardo jus a incentivo financeiro de custeio
destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico, que sera utiliza-
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do exclusivamente para a realizacdo dos procedimentos referen-
tes aos estdgios clinicos 4 e 5 pré-didlise e matriciamento para
estagio 3b.

Esse incentivo corresponde ao valor mensal de R$ 61,00 por
pessoa com DRC estdgio 4 ou 5 pré-didlise, conforme a meta fisi-
ca informada pelo respectivo gestor publico de satide. Além disso,
as Unidades Especializadas em DRC com TRS-Didlise fardo jus a
incremento financeiro no componente Servico Ambulatorial (SA)
dos procedimentos descritos nos Anexos da portaria.

Os recursos do incentivo financeiro sao oriundos do Fundo de
AcoOes Estratégicas e Compensacdo (Faec) e serdo movimentados
sob fiscalizacdo do respectivo Conselho de Saude, sem prejuizo da
fiscalizacdo exercida pelos érgaos do sistema de controle interno
do Poder Executivo e pelo Tribunal de Contas da Unido conforme
disposto no art. 3° do Decreto n. 1.232, de 30 de agosto de 1994.

No caso de execucdo integral do objeto originalmente pactuado
e verificada sobra de recursos financeiros, o Ente Federativo po-
dera efetuar o remanejamento dos recursos e a sua aplicacdo nos
termos das Portarias GM/MS n. 204 de 29 de janeiro de 2007 e n.
3.134 de 17 de dezembro de 2013. Quando for verificada a nédo
execucdo integral do objeto originalmente pactuado e a existéncia
de recursos financeiros repassados pelo Fundo Nacional de Saude
para os fundos de saude estaduais, distrital e municipais ndo exe-
cutados, seja parcial ou totalmente, o Ente Federativo estara sujei-
to a devolucao dos recursos financeiros transferidos e ndo executa-
dos, acrescidos da correcdo monetdria prevista em lei, observado o
regular processo administrativo.

Nos casos em que for verificado que os recursos financeiros
transferidos pelo FNS foram executados, total ou parcialmente
em objeto distinto ao originalmente pactuado, aplicar-se-a o re-
gramento disposto na Lei Complementar n. 141, de 3 de janeiro
de 2012, e no Decreto n. 7.827, de 16 de outubro de 2012 (BRA-
SIL, 2012g).
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Os procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Préteses e Materiais Especiais, do Grupo 03 — Procedimen-
tos Clinicos, Subgrupo 05 — Nefrologia tém o instrumento de regis-
tro por Autorizacao de Procedimentos Ambulatoriais (Apac) e sdo
financiados pelo Faec.

Monitoramento e avalia¢do

Os estabelecimentos de sauide autorizados a prestarem a aten-
¢do a saude as pessoas com DRC no ambito do SUS serdo submeti-
dos a regulacdo, controle e avaliacdo dos seus respectivos gestores,
cujas atribuicoes estdo definidas na portaria.

O cumprimento das metas fisicas sera avaliado a cada trés me-
ses a partir da adesao ou habilitagao, por meio do Sistema de Infor-
macao Ambulatorial (SIA/SUS) ou de outros sistemas de informa-
cdo oficiais definidos pelo Ministério da Saide. O estabelecimento
de sauide que néo realizar as metas fisicas estabelecidas pelo gestor
publico de saude serd notificado e desabilitado. O gestor publico
de saude interessado em manter a habilitacdo do servico deverd
encaminhar ao Ministério da Satide, no prazo mdximo de 15 dias
a contar do recebimento da notificacdo, a justificativa para o ndo
cumprimento da producdo minima exigida, que analisard a justifi-
cativa apresentada e decidird pela manutencdo da habilitacdo ou
pela desabilitacao do servico.

O Ente Federativo desabilitado fica obrigado a restituir os valores
recebidos referentes ao periodo de trés meses nos quais nao tenha
cumprido as metas fisicas estabelecidas. A restituicdo serd operacio-
nalizada pelo Departamento de Regulacdo Avaliacdo e Controle de
Sistemas (DRAC/SAS/MS) por meio do encontro de contas entre o
montante transferido e o efetivamente realizado pelos servicos e gasto
por cada estado, Distrito Federal ou municipio, quando ficar constata-
da a producao diferente do disposto, tanto em relagdo ao rol minimo,
quanto em relacdo ao minimo de procedimentos, sendo os valores
ndo utilizados descontados dos Tetos Financeiros de Média e Alta
Complexidade do respectivo estado, Distrito Federal ou municipio.
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Em caso de ndo se constatar, no SIA/SUS, o cumprimento do
percentual de pessoas com DRC nos estagios 4 e 5 pré-dialise em
relacdo ao percentual de pessoas com DRC em TRS-didlise no res-
pectivo estabelecimento de satide, conforme preconizado no Ane-
xo III da Portaria n. 389 de 13 de marco de 2014, podera ocorrer a
reclassificacdo ou extin¢ao das habilitagbes das Unidades Especia-
lizadas em DRC com TRS-didlise.

Foi alterado, na Tabela de Servicos Especializados do SCNES, o
servico de codigo 130, passando a ter a denominacéo de Servico de
Atencao a Doenca Renal Cronica com as respectivas classificacoes
e CBO, conforme Anexo V da portaria que define os critérios dessa
linha de cuidado, excluido o servico Litotripsia, classificacdo 002,
e alterada, na Tabela de Habilitacoes do SCNES, a denominacdo
do Grupo de habilitacdo 15 para Atencdo a saude das pessoas com
DRC (ver Portaria GM/MS n. 389 de 13 de marco de 2014).

3.5.3 LINHA DE CUIDADO, PREVENCAO E CONTROLE DO CANCER

A estimativa de cancer para o Brasil para os anos de 2014/2015
é de aproximadamente 576 mil casos novos. Ressaltam-se as mu-
dancas no perfil demografico brasileiro nos ultimos anos devido o
“envelhecimento” da populacgédo, que, junto com a transformacado
nas relacles entre as pessoas e seu ambiente, mostrou alteracdo
importante no perfil de morbimortalidade, diminuindo a ocorrén-
cia das doencas infectocontagiosas e colocando as doencas croni-
co-degenerativas como novo centro de atencao dos problemas de
doenca e morte da populagdo brasileira (FACINA, 2014).

Considerando a importancia epidemioldgica do cancer e a sua
magnitude como problema de satide publica, a necessidade de re-
ducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por cancer, por
meio de acOes de promocdo da saude, prevencao, deteccao precoce
e tratamento oportuno e, ainda, a possibilidade de diminuir a inci-
déncia de alguns tipos de cancer, foi instituida por meio da Portaria
GM/MS n. 874 de 16 de maio de 2013, a Politica Nacional para a
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Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS.

O objetivo dessa linha de cuidado é reduzir a mortalidade e a
incapacidade causadas pelo cancer e a possibilidade de diminuir a
incidéncia de alguns tipos de cédncer, bem como contribuir para a
melhoria da qualidade de vida dos usudrios com cancer, por meio
de acoes de promocgao, prevencdo, deteccao precoce, tratamento
oportuno e cuidados paliativos.

Tem como principios o reconhecimento do cancer como doenca
cronica prevenivel e a necessidade de oferta ao cuidado integral e
a ciéncia e tecnologia, e como diretrizes a promocao da saude, a
prevencao do cancer, vigilancia, monitoramento e avaliacdo, edu-
cagdo, comunicacdo em saude.

E importante ressaltar que, em 22 de novembro de 2012, foi
publicada a Lei n. 12.732 (BRASIL, 2012h) que determinou que
o paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao
primeiro tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a
partir do dia em que for firmado o diagnéstico em laudo patold-
gico ou em prazo menor. Visando garantir o tratamento no prazo
estipulado pela Lei n. 12.732, em 16 de maio de 2013, entre outras
acoes, foi publicada a Portaria GM/MS n. 876 de 22 de novembro
de 2012 (BRASIL, 2013e), que tem como objetivo definir estraté-
gias para qualificar o tratamento dos usudrios com diagndstico de
neoplasia maligna, por meio da definicdo de fluxos e de respon-
sabilidades dos Entes Federados, a fim de garantir o tratamento
adequado e tempestivo dos casos diagnosticados.

Responsabilidades das esferas de gestdo

Sao de competéncias comuns aos gestores do SUS, Unido, es-
tados e municipios, em seu ambito de atuacdo, além das previstas
na organizacado de qualquer rede temdtica, e outras que venham
a ser pactuadas pelas Comissoes Intergestores: realizar parcerias
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com institui¢cdes internacionais, governamentais e do setor priva-
do; elaborar e divulgar protocolos clinicos e diretrizes terapéu-
ticas para os canceres mais prevalentes; apoiar e acompanhar o
funcionamento dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) nas
unidades habilitadas em alta complexidade em oncologia.

Cabe ao Ministério da Saude prestar apoio institucional as
SES, ao Distrito Federal e aos municipios no processo de qualifica-
¢do e de consolidacdo da atengdo ao paciente com cancer, realizar
estudos de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) e Atencdo
Especializada (AE) para estabelecer diretrizes e recomendacoes,
em ambito nacional, para a prevencédo e o controle do cancer, e
efetuar a habilitacdo dos estabelecimentos de satide que realizam
a atencao a saude das pessoas com cancer, de acordo com crité-
rios técnicos estabelecidos previamente de forma tripartite.

Quanto as SES, tém como competéncias coordenar a organi-
zacdo e implantacdo das linhas de cuidado de tumores especi-
ficos e apoiar a regulacdo e o fluxo de usudrios entre os pontos
de atencdo da RAS, além de apoiar os municipios na educac¢do
permanente dos profissionais.

Em relacdo aos sistemas de informacéo, as SES devem garan-
tir a utilizacdo dos critérios técnico-operacionais estabelecidos e
divulgados pelo Ministério da Saude para organizacao e funcio-
namento dos sistemas de informacdo sobre o cédncer, consideran-
do-se a necessidade de interoperabilidade dos sistemas; analisar
os dados estaduais; implantar e manter o funcionamento do sis-
tema de RHC nas unidades habilitadas em alta complexidade em
oncologia, e enviar as bases de dados ao Ministério da Saude,
especificamente ao Instituto Nacional do Cancer (Inca); analisar
os dados enviados pelas SMS onde existem o RCBP implantado,
divulgar suas informacdes e envid-las para o Inca e para a Secre-
taria de Vigilancia em Saude (SVS/MS), responsaveis pela conso-
lidacdo nacional dos dados.
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No que se refere aos servicos, sdo responsaveis por garantir e
acompanhar o processo de implantacdo e manutencdo dos RHC
dos servigos de satide habilitados como Unidades de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou Centros de
Alta Complexidade em Oncologia (Cacon); utilizar as informa-
¢oes produzidas pelos RHC para avaliar e organizar as acoes e os
servicos de satide de alta complexidade e densidade tecnoldgica;
manter atualizados os dados dos profissionais e de servicos de
saude que estdo sob gestdo estadual, publicos e privados, que
prestam servico ao SUS, no SCNES; selecionar, contratar e remu-
nerar os profissionais de satide que compdem as equipes multi-
disciplinares dos estabelecimentos de saude de natureza publica,
sob sua gestao.

As SMS, além das previstas na organizacio de qualquer rede
tematica, competem pactuar as linhas de cuidado na regido de
satide e pactuar a regulacdo e o fluxo de usudrios entre os servi-
cos da rede de atencdo a saude.

Quando nao existir capacidade instalada no préprio munici-
pio, deve planejar e programar as agdes e 0s servicos necessarios
para atender a populacdo e operacionalizar a contratualizagdo
dos servicos.

Os municipios devem analisar os dados produzidos pelos sis-
temas de informacgao vigentes e utiliza-los; selecionar, contratar
e remunerar os profissionais de satide que compoem as equipes
multidisciplinares dos estabelecimentos de saude ptblicos sobre
sua gestdo e manter atualizados os dados dos profissionais e de
servicos de saude que estdo sobre gestao municipal, publicos e
privados, que prestam servico ao SUS no SCNES.

Em relacdo aos sistemas de informacéo, devem garantir a uti-
lizacdo dos critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulga-
dos pelo Ministério da Saude considerando-se a necessidade de
interoperabilidade dos sistemas.
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A Secretaria de Satde do Distrito Federal competem as atri-
buicdes reservadas as SES e as SMS.

Estruturas operacionais

Os componentes dessa rede sdo Atencdo Primdria a Saude,
Atencao Domiciliar, Atencdo Especializada, composta pela aten¢do
ambulatorial e hospitalar, Sistemas de Apoio, Regulacdo, Sistemas
Logisticos e Governanca.

Avaliagdo e monitoramento

Os parametros, as metas e os indicadores para avaliacdo e mo-
nitoramento da Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Cancer devem estar contidos nos instrumentos de gestdo definidos
pelo sistema de planejamento do SUS, tais como Planos de Saude,
Programacodes Anuais de Saude e Relatérios Anuais de Gestdo.

Financiamento

Além dos recursos dos fundos nacional, estaduais e municipais de
saude, fica facultado aos gestores de satde utilizar outras fontes de
financiamento, como ressarcimento ao SUS, pelos planos de saude
privados em relacdo ao cancer, repasse de recursos advindos de con-
tribuicdes para a seguridade social, criacdo de fundos especiais, e par-
cerias com organismos nacionais e internacionais para financiamento
de projetos especiais, de desenvolvimento de tecnologias, maquinas e
equipamentos com maior prote¢do a saude dos usudrios do SUS.

Além das fontes de financiamento previstas, poderdo ser
pactuados, nas instancias intergestores, incentivos especificos
para as acdes de promocao, prevencao e recuperacdo dos usud-
rios em relagdo ao cancer.

Importante destacar os esforcos para melhorar as coberturas
de preventivo de céncer cérvico-uterino e mama. Detalhes nas
Portarias GM/MS n. 2.012 de 23 de agosto de 2011 e SAS/MS
n. 451 de 15 de agosto de 2011.
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A organizacdo dos critérios das linhas de cuidado prioriza-
das e de seus componentes serd objeto de normas especificas
pactuadas na CIT e posteriormente publicadas pelo Ministério
da Satde.
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O SUS esta atravessando uma das suas piores crises, desde
a sua criacdo em 1990. Entre os principais agravantes tem-se o
subfinanciamento potencializado pela crescente demanda da po-
pulacdo, pela incorporacao acelerada de novas tecnologias e pelo
modelo de atencao hegemonico, voltado para as condicoes agudas,
incapaz de responder as necessidades da atual situacdo epidemio-
légica e demogréfica do pais.

De acordo com levantamento realizado pelo nticleo de financia-
mento da secretaria executiva do CONASS, com base, entre outros,
na publicacdo da Organizacdo Pan-Americana da Satide (Opas)
A Atengdo a Satide Coordenada pela APS: Construindo as Redes de
Atengdo no SUS (2011), observa-se que o percentual dos gastos
em saude dos estados e municipios vem crescendo a cada ano, ao
contrario da Unido, que reduz progressivamente sua participagao
proporcional nas citadas despesas. Esperava-se que a regulamen-
tacdo da Emenda Constitucional (EC) n. 29, destina-se 10% das
Receitas Correntes Brutas da Unido para o SUS e revertesse essa
situacao, o que ndo ocorreu.

A insatisfacdo com o financiamento destinado a saude, apos
a regulamentacdo da EC n. 29 pela Lei n. 141/2012 (BRASIL,
2012), fez que a sociedade civil (Conselho Nacional de Saude,
Confederacao Nacional dos Bispos do Brasil, Ordem dos Advoga-
dos do Brasil, entre outros) e conselhos representativos de ges-
tores (Conasems e CONASS) apresentassem proposta legislativa
de iniciativa popular — denominada “Movimento Saude + 107,
apoiada em mais de 2 milhdes de assinaturas — em tramitacdo no
Congresso Nacional, desde agosto de 2013, reivindicando mais
recursos para o SUS.
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O descontentamento permanece, pois as regras estabelecidas
pela Emenda Constitucional n. 86 de 17 de marco de 2015, ndo
contemplam o que foi defendido no Movimento Saude + 10. Mais
detalhes no livro A Gestdo do SUS.

A Gestao do SUS
Colecdo Para Entender a Gestdo do SUS

Acesse usando o QR CODE ao lado ou pelo link goo.gl/g9vbW5

No que diz respeito a incoeréncia entre a situacdo de saude do
Pais e o modelo de atencdo a satude adotado, apds varias discussoes
tripartite, foi incorporada oficialmente ao SUS a concepcao de Redes
de Atencdo a Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 4.279 de 30 de
dezembro de 2010 e do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011
(BRASIL, 2011), que regulamentou a Lei n. 8.080/1990 (BRASIL,
1990) e, a partir da adesdo, por parte dos estados e municipios, as
cinco redes prioritarias ja citadas, o aporte de recursos financeiros
do Ministério da Saude tem aumentado consideravelmente, embora
ainda de forma fragmentada, na logica dos antigos programas, além
de ndo contemplar todas as regides de saude e ser insuficiente para
organizar e operacionalizar as RAS, de forma efetiva.

Apesar do consenso de que a APS é o centro de comunicacao
das RAS e, portanto, ordenadora do cuidado do cidadéao, esse nivel
de atencao ndo vem sendo qualificado para cumprir essa funcao de
forma adequada.

Outro aspecto relevante é que nominalmente o aporte de recur-
sos despendido pela Unido tem crescido nos tltimos trés anos, por
meio de programas, como o Requalificacdo das Unidades Bésicas
de Saude, Programa de Satide na Escola (PSE), Academias da Sau-
de, Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ), Brasil
Carinhoso, aumento das equipes do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf), Telessatide — Redes, Satide Bucal, Programa de Va-
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lorizagdo da Atencao Basica, (Provab) e Mais Médicos. Entretanto,
observa-se que esses programas tém sido implantados de forma
desarticulada, perpetuando o modelo fragmentado, contrariando
as premissas de organizacao das RAS.

Reconhece-se que os programas Provab e Mais Médicos contri-
buiram para ampliar o acesso e aumentar a cobertura da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), porém é fundamental que sejam for-
talecidas as acOes propostas para estruturar a formacdo e qualifi-
cacdo dos profissionais de satide de todo o Pais, o que exige maior
participacdo por parte de todos os Entes Federados na construcdo
dessa integracao e qualificacao dessa politica.

Por sua vez, o PMAQ ¢ instrumento importante de monitora-
mento e avaliacdo, inclusive com inducdo para mudanca do pro-
cesso de trabalho e da melhoria da qualidade, e também exige
maior participacdo da gestdo dos estados, uma vez que é da sua
responsabilidade assessorar, acompanhar e avaliar a APS executa-
da no ambito municipal.

E necessdria uma acfio mais ousada, efetiva, coesa, para trans-
formar a atengdo basica (entendida como cuidados basicos de sau-
de) em Atencdo Primdria a Saude, (atencdo complexa e a porta
preferencial do cidadao no sistema de satide) de qualidade e re-
solutiva. Para tal, urge a incorporacdo de processos educacionais
potentes, que permitam mudar os comportamentos dos profissio-
nais, por meio de métodos adequados, motivadores, baseados na
andragogia, metodologia educacional para adultos; e dos usuérios,
por meio de processos de educacdo em satide, de forma continua e
simultdnea em todo o Pais.

Para além da APS, outros pontos de estrangulamento na im-
plantacdo das redes sdo a dissociacdo da teoria com a pratica no
processo de implantacdo e a dificuldade de acesso a agoes da mé-
dia complexidade, tanto as consultas especializadas quanto os ser-
vicos de apoio diagnostico e terapéutico.
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Diante desse quadro, é imprescindivel que haja maior solidarie-
dade entre as esferas de gestdo, tanto técnica como financeiramen-
te. Muitas vezes os recursos que deveriam ser utilizados na APS,
sdo despendidos em Hospitais de Pequeno Porte (HPP), UPA, ou
mesmo contratacdo de especialistas, em detrimento do fortaleci-
mento desse nivel de aten¢do, o que resulta em competicdo danosa
para a organizacao da UBS, desorganizando o sistema e prejudi-
cando a satide das pessoas.

E fundamental também que as SES assumam seu papel de coor-
denadoras e articuladoras na implantacao da RAS, e os municipios
priorizem a qualificacdo da APS.

Por fim, é preciso inovar na gestdo. Existem iniumeras evidén-
cias que os sistemas fragmentados, baseados em oferta, ndo dao
resposta as necessidades de saude da populacdo. A implantacao
efetiva das RAS é um caminho, pois significa introduzir novas pra-
ticas, novos instrumentos de gestdo, de forma integrada, eficiente
e efetiva.
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