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OFICINA 1 - REDES DE ATENCAO A SAUDE

1 APRESENTACAO

Essa primeira oficina da Planificacdo aborda as causas da crise contemporanea dos
sistemas de aten¢do a saude no mundo e no Brasil, colocando em pauta a urgéncia da
mudanc¢a do modelo de atengao e da instituicio das Redes de Atencdo a Saude (RAS) para
melhorar os resultados sanitarios e econdmicos. Para tanto, aborda o conceito de sistema de
saude, suas principais caracteristicas e formas de organizacdo, bem como o conceito, os
fundamentos e a estrutura operacional das Redes de Atencao.

Considerando que a necessidade de mudancas significativas no processo de trabalho
em saude pressupde a elaboracdo de um novo perfil profissional, fundamentado no
desenvolvimento e na avaliacdo de competéncias, a Oficina traz como grande desafio
contribuir para o desenvolvimento da “capacidade de analisar o funcionamento do sistema de
saude em Redes de Atengao”.

2 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Para o alcance da competéncia proposta, serdo desencadeadas algumas etapas do
processo de aprendizagem, representadas pelos seguintes objetivos:

3.1 Objetivo geral:
e Analisar a importancia da organizacao do sistema de saude em Redes de Atencao.

3.2 Objetivos especificos:

Identificar as principais razoes da crise contemporanea dos sistemas de aten¢do a saude;
Relacionar as transi¢des contextuais com as mudancas na situa¢do de saude no pais;
Diferenciar as formas de estruturacdo dos sistemas de atencao a saude;

Compreender os fundamentos que dao base a construcao das Redes de Atencao a Saude;
Compreender a estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude;

Compreender o processo de modelagem das Redes de Atencdo a Saude.

3 DESENVOLVIMENTO

O processo de formagdo sera integrado, articulado e em estreita relagio com a
realidade local, por meio de uma abordagem educacional mais participativa e colaborativa,
valorizando a integracdo ensino-servigo. Desta forma, os métodos de ensino-aprendizagem
utilizados objetivam a aquisicido de conhecimentos, habilidades e atitudes a serem
desenvolvidos pelos participantes, a partir de um conjunto de estratégias educacionais, que
resultara na apresentacdo de produtos concretos.

Assim, a oficina 1 esta estruturada de forma a trabalhar com algumas estratégias para
estimular a participacao ativa de todos no processo de construcao coletiva do conhecimento.



Sao propostos alguns trabalhos em grupos, seguidos de compartilhamento dos produtos e
exposicdes para sistematizacdo das informagdes trabalhadas.

E recomendado material bibliografico adicional para leitura e aprofundamento das
tematicas e complementac¢do dos objetivos propostos na oficina.

4 PROGRAMACAO

A programacao da oficina estd organizada em turnos com carga horaria de 4
horas/aula, durante os quais serdo realizadas atividades conforme os objetivos de
aprendizagem ja apresentados. O tempo estimado para cada atividade é apenas uma proposta.
Podera ser readequado de acordo com o ritmo de trabalho do grupo.

MANHA
HORARIO ATIVIDADES PROGRAMADAS
8h - 8h30min Inscricdo e entrega de material
8h30min - 9h Acolhimento e abertura da Oficina

Atividade 1 - Exposicdo dialogada: A proposta da Planificacao

9h - 9h30min da Atencdo a Saude

Atividade 2 - Exposicdo dialogada: A Oficina de Redes de

9h30min - 9h45min Atencio a Satide

9h45min - 10h Café com prosa (deslocamento para os grupos)

Atividade 3 - Dindmica de grupo: Levantamento de

10h - 10h30min )
expectativas

Atividade 4 - Trabalho em grupo com plenario externo: Por

10h30min - 12h que organizar o sistema de saide em Redes de Aten¢do?

Atividade 5 - Plenario do trabalho em grupo: Por que

120 =12h30min organizar o sistema de satide em Redes de Atencao?

12h30min - 13h30min Intervalo para almoco

TARDE
HORARIO ATIVIDADES PROGRAMADAS
13h30min - 13h45min Dinamica de aquecimento nos grupos

Atividade 6 - Trabalho em grupo com plendrio interno:

13h45min - 15h30min Analisando o percurso de uma gestante na Rede de Atencao a
Saude
15h30min - 15h45min Café com prosa (deslocamento para o plendrio)

Atividade 7 - Exposicdo dialogada: Redes de Atengdo a Saude -

15h45min - 16h30min . o
conceito, fundamentos e elementos constitutivos




16h30min - 17h Orientac¢des para o periodo de dispersado
17h - 17h30min Avaliacdo da oficina
17h30min Encerramento

5 ROTEIRO DE ATIVIDADES

MANHA

ATIVIDADE 1 - EXPOSICAO DIALOGADA: A PROPOSTA DA PLANIFICACAO DA ATENCAO A
SAUDE

Xi

L W .

30 minutos

DESCRICAO:

Sera apresentada a proposta da Planificacdo da Atencdo a Saide enquanto instrumento de
gestdo e organizacdo da Aten¢do Primaria e da Atencdo Ambulatorial Especializada nas Redes
de Atenc¢do a Saude, incluindo o referencial tedrico, a metodologia e avaliagao do processo.

PARA SABER MAIS!

Leia a proposta da Planificacdo da Atencdo a Sadde, que esta na primeira parte do
guia. Entenda melhor a metodologia de organizacdo da Atencdo Primaria e da
Atencdao Ambulatorial Especializada na Planificacdo. Acesse também o referencial
tedrico no site do CONASS - www.conass.org.br. Qualquer duvida, consulte o Grupo
Condutor Estadual da Planificagao.

ATIVIDADE 2 - EXPOSICAO DIALOGADA: A OFICINA DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

15 minutos

DESCRICAO:

Sera apresentada a proposta da oficina de Redes de Atencdo a Saude, sua relagdo com as
demais oficinas da Planificacdo, a competéncia proposta, as etapas de aprendizagem, a
metodologia e, principalmente, a influéncia da tematica no cotidiano de trabalho da Atencao
Primaria e da Atengdo Ambulatorial Especializada.

ATIVIDADE 3 - DINAMICA DE GRUPO: LEVANTAMENTO DE EXPECTATIVAS

\/.-E 30 minutos

DESCRICAO:



A atividade sera conduzida nos grupos pelos facilitadores e tem como objetivo a apresentacao
dos participantes e o levantamento de suas expectativas. Durante a apresentacdo, os
participantes deverao responder em tarjetas as perguntas que estdo no barco.

Quem eu sou?

0 que espero? Que bagagem trago?

A partir das respostas dos participantes, sera construido o painel de expectativas do grupo em
relacdo ao momento que se inicia, conforme quadro a seguir:
Quem somos? 0 que esperamos? Que bagagem trazemos?

ATIVIDADE 4 - TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO EXTERNO: POR QUE ORGANIZAR
0 SISTEMA DE SAUDE EM REDES DE ATENCAOQ?

\/ =l 1 hora e 30 minutos

DESCRICAO:

Passo 1 - Cada grupo contara com o apoio de facilitadores nessa atividade para a mediacao do
trabalho proposto. Antes de dar inicio, deve-se eleger um coordenador e um relator para a
atividade, lembrando que todos terdao a oportunidade de exercer essas fun¢des em algum
momento. Veja a seguir o papel desses atores no grupo:

RESGATANDO O PAPEL DO COORDENADOR E DO RELATOR DO GRUPO

O coordenador é responsavel por monitorar o tempo indicado pelos facilitadores
para as discussdes do grupo e coordenar as atividades para a conclusao do trabalho
proposto. Ja o relator é responsavel por sintetizar as ideias e discussdes do grupo e
apresenta-las em plenario, seja este interno ou externo.




Registre aqui as pessoas que exercerdo as fun¢des de coordenador(a): e de
relator(a): nessa primeira atividade.

Passo 2 - Com o intuito de contribuir com a resposta ao questionamento proposto na
atividade, o grupo deve ler e discutir um texto de apoio. Para tanto, seguem algumas
orientacdes gerais sobre leitura coletiva no Box a seguir.

ORIENTACOES PARA A LEITURA COLETIVA:
Recomenda-se uma leitura paragrafada, na qual cada participante faz a leitura de
um ou mais paragrafos, entretanto é facultada aos que desejarem contribuir. E
importante que seja realizada em voz alta para que todos acompanhem.
Cada participante deve destacar os termos desconhecidos ou parcialmente
compreendidos, colocando-os para o grupo imediatamente apds aparecerem no
texto para que sejam esclarecidos. A responsabilidade em esclarecer os termos é
compartilhada entre os membros do grupo e seus facilitadores. O relator deve registrar a
discussao realizada pelo grupo destacando os termos identificados pelo grupo.
O registro do processo de trabalho do grupo devera ser feito pelo relator em papel para
que todos possam visualizar a producao coletiva.

Passo 3 - Para balizar a discussao, seguem alguns questionamentos:

a) A que se deve a crise contemporanea dos sistemas de saide?

b) Como o contexto atual afeta a situacdo de satide no Brasil e no Estado de RS?

c) Qual a forma de estruturacao do sistema de satude brasileiro?

d) Como a teoria das Redes de Atencao a Satide pode embasar a organizacao do processo de
trabalho na Ateng¢do Basica?

e) Como os principais pontos abordados no texto se aplicam a realidade do seu municipio e
sua equipe?




Passo 4 - A seguir, o grupo deve proceder a leitura do texto de apoio, conforme orientado:

TEXTO DE APOIO - AS REDES DE ATENCAO A SAUDE!

1. A NATUREZA DA CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE
ATENCAO A SAUDE: A RUPTURA DO POSTULADO DA COERENCIA

Os sistemas de satude constituem respostas sociais, deliberadamente
organizadas, para responder as necessidades, as demandas e as preferéncias das sociedades
em que se instituem. Nesse sentido, deve haver uma coeréncia entre necessidades expressas
na situacao de saude e o sistema de saide que se pratica socialmente, em determinado tempo
e em determinado local. Este é o postulado da coeréncia que governa a organiza¢do dos
sistemas de saude.

Quando o postulado se rompe, como ocorre agora, no mundo e no Brasil, o sistema
entra em crise. A crise contemporanea dos sistemas de saude reflete, portanto, o desencontro
entre uma situacdo de sadde determinada por transicdes demografica, nutricional e
tecnologica aceleradas e por uma situagdo epidemiolégica dominada pelas condig¢des cronicas,
e um sistema de sadide voltado predominantemente para responder as condi¢des agudas e aos
eventos agudos decorrentes de agudizacdes de condigdes cronicas, de forma reativa, episédica
e fragmentada.

A crise global dos sistemas de saide manifesta-se, de forma contundente, nos modelos
de atencdo a sadde praticados universalmente, que sdo inadequados para enfrentar com
efetividade, eficiéncia e qualidade as situacdes de satide contemporaneas.

2. UMA NOVA TIPOLOGIA NA SAUDE: AS CONDICOES DE SAUDE

As condig¢oes de saude sdo definidas como as circunstancias na saide das pessoas que
se apresentam de formas mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas
ou proativas, episédicas ou continuas e fragmentadas ou integradas, sendo subdivididas em
agudas e cronicas (MENDES, 2011).

As condi¢des agudas sdo aquelas de curso curto (inferior a trés meses), que se
manifestam de forma pouco previsivel e que podem ser controladas de forma episddica e
reativa, exigindo tempo de resposta oportuno do sistema de saude. As principais condi¢des
agudas sao: condicOes gerais e inespecificas que se manifestam agudamente como tosse e
febre; doencas transmissiveis de curso curto, como gripes; doencas infecciosas ou
inflamatérias, como apendicite e amigdalite; e os traumas.

Muitas condi¢des agudas podem evoluir para condi¢des cronicas. E o caso de certos
traumas que deixam sequelas de longa duracdo, determinando algum tipo de incapacidade
que exigira cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema de saude.

Diferentemente, as condi¢coes cronicas sao aquelas de curso mais ou menos longo ou
permanente, que exigem respostas e acdes continuas, proativas e integradas do sistema de
atencdo a saude, dos profissionais de satide e das pessoas usudrias para o seu controle efetivo,
eficiente e com qualidade.

1 Texto adaptado do livro CONASS Debate - A crise contemporanea dos modelos de atencio a satde, publicado pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, em 2014.
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O entendimento correto do conceito de condi¢cdes de saude e das diferengas entre
condi¢cdes agudas e condi¢cdes cronicas impde-se para entender e solucionar a crise
contemporanea dos sistemas de saude.

3. AS RAZOES DA CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

A razdo técnica para a crise dos modelos de atencao a saude consiste no enfrentamento
das condi¢des cronicas na mesma légica das condigdes agudas, ou seja, por meio de
tecnologias destinadas a responder aos momentos de agudizacao das condi¢des cronicas -
normalmente autopercebidos pelas pessoas, por meio da atencdo a demanda espontanea,
principalmente em unidades de pronto atendimento ambulatorial ou hospitalar.

Os resultados dessa forma de atencdo das condi¢des cronicas por meio de sistemas de
saude, voltados para a atencdo a eventos agudos, sdo dramaticos. Nao obstante, sio muito
valorizados pelos politicos, gestores, profissionais de saide e pela populagdo que é sua grande
vitima.

0 resultado é uma situacao de saude do século XXI sendo respondida socialmente por
um modelo de atencdo a saide desenvolvido no século XX, que se volta, principalmente, para
as condig¢des e eventos agudos, desconsiderando as mudanc¢as que aconteceram na situagdo
de sauide. Rompeu-se, dessa forma, o postulado da coeréncia e instalou-se a crise.

4. AS TRANSICOES CONTEXTUAIS E AS MUDANCAS NA SITUACAO DE SAUDE

As mudancgas nos fatores contextuais dos sistemas de sadde ocorrem em quatro
vertentes transicionais: a transicdo demografica, a transi¢do nutricional, a transi¢do
tecnolégica e a transicdo epidemiolédgica. Essas transi¢des ocorrem de forma concomitante e
sdo profundas. A singularidade brasileira é que, aqui, essas transformagdes ocorrem com
enorme velocidade, o que dificulta a adaptacdo do sistema de saide em tempo oportuno.

4.1 A TRANSICAO DEMOGRAFICA

No Brasil, a transicdao demografica é muito acelerada. O efeito combinado de reducgao
dos niveis de fecundidade (apesar da populagao brasileira continuar crescendo nas proximas
décadas como resultado dos padrdes de fecundidade anteriores) e de mortalidade resulta em
transformacdo da piramide etaria da populacao. O formato triangular, com base alargada, do
inicio dos anos 2000, ira ceder lugar, em 2030, a uma pirdmide com parte superior mais larga,
tipica de sociedades envelhecidas. Manifesta-se, assim, o envelhecimento da populagdao em
decorréncia da queda da fecundidade e do aumento da expectativa de vida (BRITO, 2007).

Uma populacao em processo rapido de envelhecimento significa crescente incremento
relativo das condigdes cronicas e, especialmente, das doencgas crdnicas, porque estas afetam
mais os segmentos de maior idade. Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transi¢do
demografica muito rapida podera determinar elevagdo progressiva da morbimortalidade por
condi¢cbes cronicas no Brasil, tanto em termos absolutos como relativos. Prospectivamente,
pode-se dizer que a carga das doencas no Brasil estd sendo pressionada por doencas cronicas
em razdo da transicdo demografica. O pais terd mais pessoas idosas e mais portadoras de
doengas cronicas.

4.2 A TRANSICAO NUTRICIONAL

A transicdo nutricional manifesta-se, nos paises em desenvolvimento, em dupla carga,
uma vez que a subnutricdo convive com as epidemias da obesidade e das doencas cronicas e,
ambas, incidem mais sobre as populagdes pobres. Por consequéncia, vem ocorrendo reducao
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da prevaléncia de desnutricdo e aumento do sobrepeso e da obesidade de forma muito
acelerada (MALTA, 2011).

No Brasil, a transicdo nutricional é profunda e segue a mesma tendéncia. Pesquisas
demonstram que metade dos adultos brasileiros e um tergo das criangas de cinco a nove anos
apresentam sobrepeso ou obesidade. Isso indica uma situa¢do de saude futura que tende a
aumentar a participagao relativa das doencgas cronicas na carga de doengas.

4.3 A TRANSICAO TECNOLOGICA

A transicdo tecnolodgica apresenta muitas singularidades: ha importante gap de tempo
entre o desenvolvimento das tecnologias médicas e de sua incorporagdo na pratica clinica;
parte da tecnologia médica é incorporada sem que haja evidéncia de sua efetividade; a
inducao da demanda pela oferta tende a levar a sobreutilizagdo das tecnologias médicas; é
dificil obter informag¢do oportuna em razao do grande volume e do crescimento exponencial
das tecnologias médicas; e as tecnologias médicas, especialmente as de alta densidade,
exercem enorme fetiche sobre profissionais de saide e populacao (MENDES, 2002).

A incorporacdo de novas tecnologias nem sempre se faz precedida de boas avaliacGes
tecnoldgicas que se estruturem a partir da medicina com base em evidéncia e da avaliagdo
econdmica dos servigos de satide (GRAY, 2009). O resultado é a utilizagdo de tecnologias sem
base em evidéncias.

Além dos problemas da efetividade, esse modo de incorporacao e uso de tecnologia
médica tem levado a excessos de diagnéstico e de tratamento que causam problemas as
pessoas usudrias e pressionam fortemente os custos da atengao a saude.

4.4 A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

A transicao epidemiologica que se fez no mundo desenvolvido e que vem se fazendo, de
forma muito acelerada, nos paises em desenvolvimento, indica crescimento relativo forte das
condi¢bes cronicas, especialmente das doengas cronicas.

H4a, contudo, padrdes diferenciados de transicdo epidemiolédgica, especialmente,
verificaveis nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, a
transicao fez-se, classicamente, por etapas sequenciais, segundo o modelo de Omran (1971).
Contudo, essa transicao, nos paises em desenvolvimento, em geral, e no Brasil, em particular,
apresenta caracteristicas especificas em relagdo aos paises desenvolvidos, ao sobrepor uma
agenda tradicional e uma nova agenda da satuide publica.

Por isso, em vez de falar transicao epidemioldgica nos paises em desenvolvimento, é
melhor dizer de acumulagdo epidemioldgica ou modelo prolongado e polarizado (FRENK et
al., 1991) ou de dupla carga de doencas ou de duplo risco, caracterizada pela persisténcia de
doengas infecciosas e desnutricdio e pela escalada rapida das doengas cronicas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Essa situagdo epidemioldgica singular dos paises em desenvolvimento, que se
manifesta claramente no Brasil, define-se por alguns atributos fundamentais: a superposicao
de etapas, com a persisténcia concomitante das doengas infecciosas e carenciais e das doencas
cronicas; as contra-transi¢cdes, movimentos de ressurgimento de doengas que se acreditavam
superadas, as doengas reemergentes como dengue e febre amarela; a transicdo prolongada, a
falta de resolugdo da transicdo em sentido definitivo; a polarizacdo epidemiolégica,
representada pela agudizacdo das desigualdades sociais em matéria de saude; e o surgimento
das novas doencas ou enfermidades emergentes (MENDES, 1999).

Essa complexa situacdo epidemioldgica foi definida como tripla carga de doencas,
porque envolve, ao mesmo tempo: uma agenda nao concluida de infec¢des, desnutricdo e
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problemas de saude reprodutiva; o desafio das doengas cronicas e de seus fatores de riscos,
como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas e
alimentacao inadequada; e o forte crescimento da violéncia e das causas externas (FRENK,
2006).

No Brasil, o predominio relativo das condi¢des cronicas tende a aumentar em razao da
producdo social de condig¢bes cronicas, a partir de prevaléncia significativa e, em geral,
crescente, dos determinantes sociais da saude proximais ligados aos comportamentos e aos
estilos de vida, como tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool e
outras drogas e outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

5. AS RESPOSTAS SOCIAIS AS SITUACOES DE SAUDE: AS FORMAS DE ESTRUTURACAO
DOS SISTEMAS DE SAUDE

A andlise de sistemas comparados, em perspectiva internacional, permite verificar que
as respostas sociais as situagdes de satde pelos sistemas de saide podem se apresentar em
um continuo que vai desde a fragmentagao até a integracdo. Por isso, pode-se falar de duas
formas polares de organizacdo dos sistemas de satude: os sistemas fragmentados de satude e os
sistemas integrados de saude ou as redes de atencdo a saude.

5.1 0S SISTEMAS FRAGMENTADOS DE SAUDE

Os sistemas fragmentados de saude sdo aqueles que se organizam por meio de um
conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por
consequéncia, sdo incapazes de prestar atencdo continua a populacdo. Em geral, ndo ha
populacdo adscrita de responsabilizacao. Neles, a atencao primdria a saude (APS) nao se
comunica fluidamente com a atencdo secundaria e, esses dois niveis, também nao se articulam
com a aten¢do tercidria, nem com os sistemas de apoio, nem com os sistemas logisticos
(MENDES, 2011).

Nos sistemas fragmentados, vige uma visdao de estrutura hierarquica, definida por
niveis de “complexidades” crescentes, e com relagdes de ordem e graus de importancia entre
os diferentes niveis, o que caracteriza uma hierarquia. Tal visao apresenta sérios problemas
tedricos e operacionais, pois se fundamenta em um conceito de complexidade equivocado, ao
estabelecer que a APS é menos complexa que a aten¢do nos niveis secundario e terciario. Esse
conceito distorcido de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma
banaliza¢do da atengdo primaria e a uma sobrevalorizagao, seja material, seja simbdlica, das
praticas que exigem maior densidade tecnoldgica e que sdo exercitadas nos niveis secundario
e terciario de atencdo a saude. Isso além de desconstruir um lugar de coordenacao dos
sistemas de saude, gerando ineficiéncia e inefetividade.

0 modelo de atencao praticado pelos sistemas fragmentados nao da conta de enfrentar,
com sucesso, as condi¢des cronicas que se tornaram fortemente predominantes. O fracasso
das respostas sociais as condi¢des crénicas por um sistema reativo, episoédico e fragmentado
é, portanto, universal e deve ser enfrentado por mudancas profundas. Ha de se reconhecer, no
entanto, que os sistemas de atencdo a saide sdo muito resistentes as mudangas, mas a
situacdo é muita séria e clama por mudancas profundas e urgentes (SINGH, 2008). O preco de
ndo mudar sera muito alto, seja econdmica, seja sanitariamente.

5.2 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE
Os resultados sanitarios e econOmicos insatisfatorios dos sistemas fragmentados
vigentes, como formas de respostas sociais a situacdes de saide com predominio de condi¢des
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cronicas, tém levado a proposicdo de formas alternativas de organizacdo sanitaria - sistemas
integrados de sadde ou redes de atengao a saide (RAS).

A implantagdo de redes de atengdo propiciara um formato organizacional que permita
a superacao da atencgdo episodica, reativa e fragmentada por uma atengao continua, proativa e
integrada, compativel com o manejo adequado das condi¢des agudas e cronicas. Isso ocorre
porque a concep¢ao de redes de atencao a saude acolhe e redefine os novos modelos de
atencdo a saude que estdo sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes
no controle das condi¢des cronicas.

As RAS sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). As redes
de atencdo sdo, portanto, organizacdes polidrquicas de conjuntos de servigos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma a¢do cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma aten¢do continua e integral a determinada
populagdo, 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
sanitaria e econémica pela populacao adscrita e gerando valor para essa populacao (MENDES,
2011).

Os objetivos das RAS sdo melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida das
pessoas usudrias, os resultados sanitarios do sistema de atenc¢do a sadde, a eficiéncia na
utilizacao dos recursos e a equidade em satde (ROSEN e HAM, 2009).

Nas RAS, a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema
organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencao a saude. Todos os componentes
das RAS sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes; apenas
se diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

No Brasil, a concepgao de redes de atencao a saide vem sendo discutida ha algum
tempo, mas foi incorporada oficialmente ao SUS, recentemente, por meio de dois
instrumentos juridicos. A Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo das redes de aten¢do a satide no ambito do SUS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010) e o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n.
8.080/1990 (GOVERNO FEDERAL, 2011).

5.3 0S FUNDAMENTOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE?

Os fundamentos sdo os alicerces que formam e sustentam a base tedrica das redes de

atencdo, sendo imprescindiveis para sua adequada implanta¢do. De acordo com Mendes
(2012), para serem efetivadas de forma eficiente e com qualidade, as RAS precisam ser
estruturadas segundo os seguintes fundamentos:
a) Economia de escala: a concentracdo de servicos em determinado local racionaliza os
custos e otimiza resultados quando os insumos tecnolégicos ou humanos relativos a estes
servicos inviabilizam sua instalacdo em cada municipio isoladamente. Na pratica, os servicos
de menor densidade tecnoldgica, como as unidades basicas de saide (UBS), sdo ofertados de
forma dispersa, uma vez que se beneficiam menos da economia de escala. Por outro lado, os
servicos com maior densidade tecnoldgica, que se beneficiam mais da economia de escala,
tendem a ser mais concentrados. Por exemplo, um hospital regional localizado em um
municipio de maior porte que atenda a um conjunto de pequenos municipios da regiao.

2 Texto extraido e adaptado do Curso de Autoaprendizado Redes de Atengdo a Satide no Sistema Unico de Saiide, realiado pelo Ministério da
Saude - Coordenacdo Geral de Alimentagdo e Nutricdo (CGAN), Organizacdo Panamericana da Satude (OPAS), Observatério de Politicas de
Seguranca Alimentar e Nutricdo (OPSAN) e Universidade de Brasilia (UnB), em 2012.
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b) Suficiéncia e qualidade: sio fundamentos ligados a prestacao dos servicos de saide, em
quantidade e qualidade minimas, e se referem tanto aos processos como aos resultados. O
objetivo é proporcionar o adequado manejo das condigdes de saude identificadas em nivel
local, ou seja, os recursos financeiros, humanos e tecnolégicos devem estar presentes em
quantidade suficiente para atender a determinada demanda e expectativa da populacdo, e a
qualidade destes servicos deve atingir os niveis e parametros preconizados pelo Ministério da
Saude.

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

d) Disponibilidade de recursos: engloba recursos fisicos, financeiros, humanos e
tecnologicos. Ter recursos é tdo importante quanto sua alocacdo mais custo-efetiva, e sua
disponibilidade é o que determinara o seu grau de concentracao de maneira direta. Assim,
quanto mais escasso o recurso, mais deve ser concentrado; quanto mais disponivel, mais deve
ser disperso na RAS. Exemplo: um neurocirurgido pediatra ou um tomoégrafo, que sdo recursos
escassos - seja pelo alto valor de aquisicdo ou por serem menos numerosos - devem estar
concentrados. Ao contrario, um agente comunitdrio de saide ou um aparelho de aferir
pressao arterial (esfigmomandmetro) sdo recursos amplamente disponiveis, e por esta razao
devem estar dispersos na rede de atengao.

e) Integracdo vertical: é a articulacio de servicos de diferentes niveis de atencdo, de
qualquer ente federativo (municipal, estadual e federal), com fins lucrativos ou ndo, por meio
de gestdo tnica. O objetivo é agregar valor aos servigos, ou seja, tornar o servico integrado e
integral do ponto de vista da atencao e das tecnologias disponiveis, concretizando um dos
objetivos centrais do SUS. Exemplo: a UBS A encaminha um paciente diabético para o
Ambulatério de Especialidade B, que por sua vez resolve indica-lo para terapia renal em um
hospital C privado vinculado ao SUS, que é o Unico no municipio que dispde de tecnologia
adequada. Toda essa integracdo vertical é feita mediante gestdao municipal.

f) Integracao horizontal: é a juncdo de servicos semelhantes ou iguais para que os custos
médios de longo prazo dos servigos diminuam com o aumento do volume das atividades
oferecidas. Exemplo: O hospital A uniu-se ao hospital B (fusdo ou alian¢a) para aumentar
produtividade, o que ocorrera ou pelo aumento do nimero de leitos ou pela coordenacdo dos
servicos oferecidos, de modo a eliminar a concorréncia entre eles.

5.4 0S ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE
As RAS constituem-se de trés elementos fundamentais: a populagdo, a estrutura
operacional e os modelos de atencdo a satude (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

5.4.1 A populacgio das Redes de Atengdo a Satde

O primeiro elemento das RAS, e sua razao de ser, é uma populacado, colocada sob sua
responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atenc¢io a saide com base na
populacao, uma caracteristica essencial dessas redes.

Na normativa do SUS, a populacdo deve ser organizada por regides de saude que
conformam diferentes territérios sanitarios: o territério drea de abrangéncia a uma equipe de
atencdo primaria a saude, o territério municipal, o territorio regional ou microrregional, o
territério macrorregional e o territorio estadual. Esses diferentes espacos de territorializacao,
construidos a partir da vinculagdo de uma populacdo a uma equipe de APS, demarcam as
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possibilidades de estruturar redes de atencdo a saide segundo os critérios de economias de
escala e escopo, disponibilidade de recursos e garantia de acesso (MENDES, 2011).

A populacao de responsabilidade das RAS, no sistema publico brasileiro, vive em
territorios sanitarios singulares, idealmente organiza-se socialmente em familias e é
cadastrada e registrada em subpopulacdes por riscos sociossanitarios. Assim, a populacao
total de responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas
de informacgdo potentes. Nao basta, contudo, o conhecimento da populagao total: ela deve ser
segmentada, subdividida em subpopulagdes por fatores de riscos e estratificada por riscos em
relacdo as condicdes de sadde, considerando para essa estratificacdo situacdes especificas de
risco pessoal, social e coletivo, por exemplo povos indigenas e populagdes remanescentes de
quilombos.

Na concepcdo da RAS, cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamente, com
a populacgdo, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma fun¢do coordenadora dessas redes
ou em gestdo de base populacional se ndo se der, nesse nivel micro do sistema, todo o
processo de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de saide com a populagdo
adscrita, estratificada em subpopulac¢des e organizada em grupos familiares.

0 conhecimento profundo da populacdo usudria de um sistema de satde é o elemento
basico que torna possivel romper com a gestdo baseada na oferta, caracteristica dos sistemas
fragmentados, e instituir a gestdo com base nas necessidades de saude da populacao, ou
gestdo de base populacional, elemento essencial das redes de atencdo a satde.

A gestdo de base populacional é a habilidade de um sistema em estabelecer as
necessidades de satide de uma populacdo especifica, segundo os riscos, de implementar e
monitorar as intervengdes sanitarias relativas a essa populacao e de prover o cuidado para as
pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e preferéncias (TUFTS MANAGED
CARE INSTITUTE, 2000).

5.4.2 A estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude

O segundo elemento constitutivo é a estrutura operacional constituida pelos nds das
RAS e pelas ligagcdes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nos.

A estrutura operacional das RAS compde-se de cinco componentes: o centro de
comunicac¢ao, a APS; os pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; os sistemas de
apoio (sistemas de apoio diagnoéstico e terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica,
sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacdo em saude); os sistemas logisticos
(registro eletronico em saude, sistemas de acesso regulado a atengdo e sistemas de transporte
em saude); e o sistema de governanca.

No Brasil, ha uma clara opg¢ao pela construgdo de redes tematicas de atencao a saude,
como as redes de atencdo as mulheres e as criancgas, as doengas cardiovasculares, as doencgas
renais cronicas e ao diabetes, as doencas oncolégicas e outras. Entretanto, nessas redes os
pontos de atencao secundarios e terciarios sdo os unicos componentes tematicos, em razao da
divisdo técnica do trabalho que exige, nesses pontos, a especializacdo. Todos os demais
componentes (APS, sistemas de apoio, sistemas logisticos e sistema de governanca) sao
transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.

5.4.3 Os Modelos de Atengao a Saude

Os modelos de atencdo a sadde sdo sistemas légicos que organizam o funcionamento
das RAS, articulando, de forma singular, as relacdes entre os componentes da rede e as
intervencoes sanitarias, definido em razdo da visdo prevalecente da saude, das situagdes
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demografica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da sadde, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011).

Sao diferenciados por modelos de atencdo aos eventos agudos e modelos de atengdo as
condi¢des cronicas. Os primeiros prestam-se a organizacdo das respostas dos sistemas de
atencdo a saude as condi¢des agudas e as agudizacdes das condigdes cronicas. Ja os modelos
de atencdo as condig¢des cronicas sao modelos muito mais complexos destinados a responder
socialmente as condi¢des cronicas ndo agudizadas.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Quando se opera com o conceito de RAS, ha mudancas significativas nos sistemas de
atencdo a saude. Com a superacdo da fragmentacao e a instituicdo de redes de atencdo, os
diferentes componentes dos sistemas de atencdo transformam-se qualitativamente. Assim, a
atencdo primaria a saude, a atencdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar nas RAS
sdo diferentes daquelas praticadas nos sistemas fragmentados.

A diferenca fundamental esta no fato de que, nas redes de aten¢do, ha comunicagao e
interdependéncia entre os diversos componentes e ha coordenacdo exercitada pela APS. Disso
decorre o fato, por exemplo, de que a organizacdo da atencdao ambulatorial especializada nao
pode ser feita de forma independente, como nos sistemas fragmentados, mas de forma
coordenada entre os cuidados especializados e a atenc¢do primaria.

Nesse sentido, a Planificacdo da Atencdo a Saude, enquanto instrumento de gestao e
organizac¢do da atencdo primadria a saude e da atengdo ambulatorial especializada nas redes de
atencdo, pretende desenvolver a competéncia das equipes para o planejamento e organiza¢ao
da atencdo a saude com foco nas necessidades dos usuarios sob a sua responsabilidade,
baseando-se em diretrizes clinicas, e de acordo com o Modelo de Atenc¢do as Condi¢oes
Cronicas.
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Passo 5 - Apds a leitura, o grupo deve retomar os questionamentos propostos no Passo 3.
Passo 6 - Ao final, o relator devera sistematizar a discussdo do grupo e elaborar a sintese da
pergunta-chave: “Por que organizar o sistema de saide em Redes de Ateng¢ao?” para
apresentacdo em plenario.

ATIVIDADE 5 - PLENARIO DO TRABALHO EM GRUPO: POR QUE ORGANIZAR O SISTEMA
DE SAUDE EM REDES DE ATENCAQ?

30 minutos

DESCRICAO:

Cada grupo terd um tempo determinado para apresentacao da sintese elaborada a partir das
questdes propostas e da pergunta-chave do trabalho em grupo. O coordenador do plenario
conduzira a discussao e a sistematizacao da questao em estudo.

TARDE

ATIVIDADE 6 - TRABALHO EM GRUPO COM PLENARIO INTERNO: ANALISANDO O
PERCURSO DE UMA GESTANTE NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

2 horas

DESCRICAO:

Passo 1 - Nesta atividade, a turma continuara dividida em grupos de trabalho, conforme a
atividade anterior. Antes de dar inicio a leitura, cada grupo deve eleger um novo coordenador
e um novo relator para a atividade, desde que sejam pessoas que ainda ndo tenham exercido
essas funcdes. Registre aqui o nome das pessoas eleitas para coordenador(a): e
relator(a):

Passo 2 - Nessa oficina, vocés acompanharao o caso de Ana, uma gestante que percorreu a
estrutura de servicos do municipio de Boa Esperanca, passando por varios pontos de atencao
a saude até que sua condicdo de saude tivesse o desfecho esperado. O intuito é que todos
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reflitam sobre o funcionamento do sistema quando este se encontra integrado em redes de
atencao.

Passo 3 - Leiam a seguir o caso da nossa gestante, atentando-se para a recomendagio de
leitura paragrafada e circular.

O caso de Ana3

Ana é uma mulher cisgénera, negra, de 26 anos, que acabou de descobrir que esta
gravida de seu primeiro filho. Estudou até o 12 ano do segundo grau, e hoje trabalha como
manicure de um saldo de beleza perto de sua casa. Ana reside no Bairro Felicidade, localizado
no municipio de Boa Esperanca, que possui 100 mil habitantes. Com ela moram o marido (32
anos, servente de construgdo civil, ensino primario incompleto), o enteado (16 anos,
estudante, dependente quimico) e a enteada (8 anos, estudante). A renda familiar é de pouco
mais de um salario minimo, e a familia é titular de direito do Programa Bolsa Familia (PBF).
Quando descobriu a gravidez, Ana ficou preocupada, pois a situacdo financeira da familia esta
dificil e ela ndo planejou ter um filho agora. Apesar de todas as preocupagdes, Ana contou ao
marido a novidade e manteve a mesma rotina familiar e de trabalho.

Um belo dia, ainda no mesmo més que descobriu a gravidez, recebeu a visita de uma
agente comunitaria de saude (ACS) em seu domicilio, um pouco antes de sair para trabalhar.
Ela estava ali para cadastrar a familia de Ana. A ACS indagou-a sobre varios aspectos e quando
Ana informou que estava gravida, imediatamente a ACS fez as orientagdes iniciais sobre os
cuidados com sua sadde durante a gestacdo, e deu a ela um encaminhamento para que
iniciasse o seu pré-natal junto a Equipe de Saude da Familia. Além disso, orientou que ela
buscasse informacgdes sobre o Beneficio Variavel a Gestante, ja que é titular de direito do PBF.

No dia da consulta, Ana foi a Unidade Basica de Satude (UBS) em que foi cadastrada,
bem préxima da sua casa. Chegando a UBS, foi acolhida pelo técnico de enfermagem, que
explicou como seria o atendimento durante a gravidez, fez afericdo do seu peso, altura,
pressdo arterial e verificou o cartdo de vacinagdo. Também a convidou a participar dos grupos
educativos sobre cuidados durante a gestacdao (planejamento familiar, alimentacdo saudavel,
aleitamento materno e cuidados gerais), agendando em seu cartao de identificacdo do usuario
os dias em que eles ocorreriam, para que ela pudesse lembrar.

Apés este acolhimento, Ana aguardou a consulta e para sua surpresa, foi a enfermeira
da equipe que a atendeu e conversou com ela sobre suas condi¢des e habitos de vida (praticas
alimentares e de atividades fisica, tabagismo, situacdo econdmica e social, data da ultima
menstruacao etc.), expectativas com relacdo a gravidez e acompanhamento pré-natal. A
enfermeira calculou a idade gestacional de Ana, seu Indice de Massa Corporal, programou o
ganho de peso para a gestacao e a estratificou como gestante de risco habitual. As informacgdes
coletadas sobre peso, altura e consumo alimentar foram registradas nos protocolos do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (e-SUS/SISVAN) para posterior inclusdao no
sistema informatizado. Enquanto examinava Ana, foi preenchendo o prontudario da paciente
com todos os dados que ia constatando. Também foram ofertados/ realizados testes rapidos
de HIV, Sifilis e Hepatite. Ao fim, marcou o retorno da paciente para 30 dias com o médico/a
da unidade para consultas intercaladas, e prescreveu suplemento de acido félico para ela, de
forma a prevenir ma formac¢do de fechamento de tubo neural no bebé, conforme previsto em
protocolo.

3 .
Caso adaptado da apostila do “Curso de autoaprendizado sobre Redes de Atencgido a Satide no Sistema Unico de Satide”, ofertado pela
Redenutri em 2012.
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Apés estes atendimentos, Ana comegou a seguir a risca as orientacdes de todos os
profissionais: participava dos grupos educativos, retornava a UBS para consulta, ora com a
enfermeira, ora com o médico. Enquanto isso, a ACS continuou a visita-la em sua casa, para
averiguar o andamento da gesta¢do. Certa vez, em uma das reunides, participaram da
atividade uma nutricionista, uma psicéloga e um assistente social, que faziam parte da equipe
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Eram profissionais que ela ainda nao tinha
tido a oportunidade de conhecer.

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

No hospital, Ana foi recebida pela equipe de triagem, que a classificou como risco
amarelo, e quase que imediatamente ela foi atendida pela equipe de plantdo da Ginecologia.
Ap6s os exames de sangue, aferi¢cdes de pressao, glicemia e ultrassonografia, constatou-se que
Ana havia desenvolvido diabetes gestacional, pois sua glicemia capilar indicava 460mg de
glicose por decilitro de sangue. A equipe, que contava com a presenca de médicos,
enfermeiros e nutricionista, com base na diretriz clinica de atencdo a satde da gestante,
procedeu a reestratificacdo de Ana, considerada agora de alto risco. Diante da situacdo, foi
elaborado coletivamente um projeto terapéutico para restabelecimento da sua satde.

Depois do atendimento, Ana recebeu alta, com orientac¢des dietéticas, kit para afericao
da glicemia em casa, segundo esquema definido pela equipe, e com um encaminhamento para
a equipe responsavel pela atencdo de gestantes de alto risco no Ambulatério de
Especialidades, que contava com obstetras, ginecologistas, enfermeiros, nutricionistas,
endocrinologistas, dentre outros. Ana voltou para casa em uma ambulancia e dormiu uma boa
noite de sono, aliviada.

Nos dias que se seguiram, continuou a participar das reunides educativas; retornou as
consultas mensais do médico e da enfermeira da UBS, s6 que dessa vez foi recomendada a
suplementacdo preventiva para anemia ferropriva (sulfato ferroso e acido félico); continuou
recebendo as visitas da ACS, que levou também os profissionais do NASF (nutricionista,
psicologo e assistente social); e teve a primeira consulta com a equipe do Ambulatério de
Especialidades. La, além de passar por um atendimento continuo com a equipe, foi
encaminhada para o grupo educativo para diabéticos, que também ocorria mensalmente. Com
este grupo educativo, Ana reforcou o que ja havia aprendido no grupo de gestantes sobre
alimentacao saudavel e amamentacao.

Com tantos procedimentos e atendimentos, Ana comegou a ficar apreensiva e confusa
com seu estado de saude e sobre o bom andamento da gestacdao. Comentou esta situacdo com
a assistente social e com a psicdloga, que a tranquilizaram e orientaram sobre como ter mais
informacgbes sobre sua saude e a de seu filho. Ela foi orientada a pedir mais explicagdes aos
profissionais, a solicitar informac¢des de seu prontudrio e que tudo fosse registrado em cada
atendimento.

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

O parto ocorreu na maternidade de alto risco, indicada pela equipe. Houve algumas
complicacdes esperadas e o bebé permaneceu na UTI neonatal por trés dias devido ao
sofrimento fetal, mas logo teve alta.

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

Jodo, hoje aos quatro meses de idade, vende saude e sorriso largo para quem quiser, e é
amamentado exclusivamente no seio da mae. Ana continuou com sua rotina de consultas e no
grupo educativo de diabetes, para certificar-se de que realmente era apenas diabetes
gestacional. Parou de tomar os suplementos ha pouco tempo, e conseguiu perder de forma
saudavel - conforme orientado pelo nutricionista - 80% do peso que adquiriu na gestagao.

Além disso, em decorréncia das orientacdes dadas pela equipe da UBS, Ana ja esta

recebendo o Beneficio Variavel a Nutriz do PBF ha quatro meses.
Depois de toda essa histdria de apreensdes e sucesso, Ana também decidiu lutar em defesa de
um SUS mais acessivel, com mais qualidade e mais eficiente. Assim, passou a participar das
reunides ordinarias do Conselho Local de Saude de seu bairro, cujas deliberagcdes - em
conjunto com outras dos demais conselhos - eram discutidas em plenario do Conselho
Municipal de Sadde. Além disso, passou a se informar mais sobre a saide de sua comunidade.

Passo 4 - Realizada a leitura, facam a discussao do caso, conforme as questdes a seguir:
a) 0 que mais chamou a atenc¢ao do grupo em rela¢do ao caso de Ana?

b) Quais as similaridades e discrepancias da histéria de Ana com a realidade vivenciada pelas
gestantes em seu municipio?

c) Quais as potencialidades e fragilidades do sistema de saide que atendeu Ana?

d) A sua equipe faria algo diferente no atendimento de Ana?

Passo 5 - De acordo com o texto de apoio da atividade 4, a estrutura operacional das Redes de
Atencao se expressa materialmente em cinco componentes. Veja a seguir a figura
representativa da estrutura operacional das Redes de Atencgao:
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A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

RT1 RT 2 RT3 RT 4

APS E PONTOS DE ATENGAO
SECUNDARIA E TERCIARIA

I\ Unie. do Atengiia Primada & Saide - UAPS
'. PP . N gonal
@ Arsuiatiro Especisizado Macrarregional
H Hosptal Micreregionat

H Hotpital Macsarregionsl

FONTE: MENDES (2011)

Passo 6 - A histéria de Ana possui em seu texto os elementos constitutivos, os atributos e os
fundamentos de uma Rede de Atencdo a Saude, aplicados na situacdo especifica da Rede
Cegonha/Rede Materno Infantil. Com base nos termos extraidos do caso de Ana, elencados
sob o item (a), preencha a matriz (b) com os componentes das Redes de Atencao*.

(a) Termos
Bairro Felicidade Domicilio UTI Neonatal
Bairro Simplicidade Unidade Basica de Saude Programa de Sup lementagao
de Ferro e Vitamina A
Municipio Ambulatério de Especialidades Maternidade de Alto Risco
Sistema de Vigilancia Prontuario Sistema de Informacao para a
Alimentar e Nutricional Atencdo Basica
SAMU Exames sanguineos Hospital
(b) Matriz
Nivel de x Territorio Sistema Sistema
~ Ponto de atencao P . -
atencdo sanitario de apoio logistico

4 .
Atividade pedagdgica adaptada da apostila do “Curso de autoaprendizado sobre Redes de Atencdo a Satide no Sistema Unico de
Saude”, ofertado pela Redenutri em 2012.
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Primario

Secundério

Terciario

ENTENDENDO MELHOR!

O exercicio que o grupo fard nesse passo corresponde a modelagem da rede de
atencdo a saude materno-infantil, que estabelece, no ambito de cada territério, os
pontos de atencdo nos trés niveis necessarios para prestar atendimento a gestante
e a crianga até dois anos de idade, correlacionando-os com os territorios sanitarios.
Acrescentou-se ao exercicio a identificagcao dos sistemas logisticos e de apoio para
melhor entendimento da estrutura operacional das Redes de Atencao.

Passo 7 - A partir da identificacdo dos pontos de atencdo onde Ana e seu filho foram
atendidos, e do nivel onde se encontram, o grupo fara agora a definicdo das competéncias de
cada local, conforme se apresentam no caso. Para tanto, utilize a matriz (c) e a seguinte
questdo norteadora:

“Que tipo de atendimento/servigo foi prestado a Ana e a seu filho em cada ponto de atencgdo, de
acordo com o relato do caso?”.

Veja um exemplo em relacdao ao domicilio, ponto de aten¢do que fica no municipio.

MODELAGEM DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Territorio \ Ponto de \ Atendimento/servico ofertado (caso)
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Atencao
Domicilio Ex.:
Visita domiciliar:
Cadastro da familia de Ana.
« Identificacdo precoce da gestacdo de Ana.
Municipio
Regido de
Saude
Macrorregiao

Passo 8 — Ap0s a realizacao do passo 7, consulte a listagem de competéncias de cada ponto de
atencao (em anexo) e fagam uma comparac¢do com o que foi discutido.

Passo 9 - Os facilitadores fardo o fechamento da atividade em plenario interno, sistematizando

os produtos do trabalho em grupo.

PARA SABER MAIS!

w/ B

&7 A modelagem das Redes de Atencdo é realizada a partir de protocolos clinicos, que
: dimensionam a populacdo-alvo por estrato de risco, utilizando parametros
demograficos e epidemiolégicos. Os protocolos também contém as planilhas de
programacao, que discriminam os resultados esperados, as principais atividades a
serem operacionalizadas e os parametros para dimensionar a necessidade de
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atendimento nos pontos de atencdo. Para entender mais, estude a modelagem da Rede de
Atencdo a Saude Materno-Infantil, que consta no anexo do guia.

ATIVIDADE 7 - EXPOSICAO DIALOGADA: REDES DE ATENCAO A SAUDE: CONCEITO,
FUNDAMENTOS E ELEMENTOS CONSTITUTIVOS

45 minutos

DESCRICAO:
Sera realizada uma breve retrospectiva de todas as tematicas estudadas até o momento, no
intuito de esclarecer as duvidas sobre a base tedrico-conceitual das Redes de Atengao a Saude.

6 ORIENTACOES PARA 0 PERIODO DE DISPERSAOQ

A dispersdo é o momento em que os participantes retornam as atividades nos territérios por
ﬂ um periodo de 30 a 40 dias até a realizacao da proxima oficina. Nesse intervalo, as
\ v/ 7 equipes aprofundarao a discussao dos temas abordados com o apoio da tutoria.
)&? Cada oficina estabelece produtos a serem desenvolvidos no periodo de dispersao,
que decorrem da aplicacdo pratica da teoria apreendida e que se somam as
atividades de tutoria nos territorios.
Com o intuito de compreender os fundamentos que ddo base a construcao das
Redes de Atencdo a Sadde, esta oficina abordou algumas estratégias, que
propiciaram o exercicio inicial da modelagem da Rede de Atengdo a Saude Materno-Infantil.
Considerando a necessidade de cada equipe olhar para o seu territorio de atuagdo na Atencao
Primaria, os produtos a serem desenvolvidos na dispersao sao:

a) Atencao Primaria a Saude

e Desenho do percurso real das gestantes do territério.

e Analise do percurso real das gestantes a partir das diretrizes da Rede de Atencao a Saude
Materno-Infantil.

e Modelagem e programacdo da Rede de Atencdo a Saude Materno-Infantil.

e Dimensionamento da populacio a ser encaminhada para a Atencao Ambulatorial
Especializada na Rede de Aten¢do a Saude Materno-Infantil (estimativa baseada em
parametros clinicos dos usudrios de alto e muito alto risco da linha de cuidado supracitada).

b) Atencdao Ambulatorial Especializada

e Desenho do percurso real das gestantes acompanhadas na Atencdo Ambulatorial
Especializada.

e Analise do percurso real das gestantes a partir das diretrizes da Rede de Atengdo a Saude
Materno-Infantil.

e Dimensionamento da populacdo a ser acompanhada pela Ateng¢do Ambulatorial
Especializada na Rede de Aten¢do a Saude Materno-Infantil (estimativa baseada em
parametros clinicos dos usuarios de alto e muito alto risco da linha de cuidado supracitada).

e Andlise da capacidade instalada da Atencdo Ambulatorial Especializada para
acompanhamento da populacao da Rede de Atengdo a Satide Materno-Infantil.
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Para a realizacdo dos produtos, faz-se necessaria conhecer e utilizar as Diretrizes Clinicas e
parametrizacdes adotadas no Estado para a Rede de Ateng¢do a Saude Materno-Infantil.

Antes da realizacdo da préxima oficina, as equipes devem enviar a atividade para os e.mails
abaixo conforme a regido de saide do municipio:

1.Belas Praias (regiao de satude 4): planificacaobelaspraias@gmail.com

2.Bons Ventos (regido de saide 5): planificacaobonsventos@gmail.com

Além disso, deverdo preparar uma apresentac¢do para socializacdo do trabalho com os demais
colegas da Planificacdo da Atengdo a Saude.

7 AVALIACAO DA OFICINA

E chegada a hora de avaliar a Oficina. E muito importante termos a percepcio
de cada participante sobre o dia de trabalho. Sua avaliagdo nos permite
garantir a manutencao das boas estratégias e a readequacgdo daquelas que nao
conseguiram atingir ou atingiram parcialmente os objetivos propostos.
Obrigada por contribuir!
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO

PLANIFICACAO DA ATENCAO A SAUDE

AVALIACAO DA OFICINA 1 - REDES DE ATENCAO A SAUDE

1) QUEM ESTA AVALIANDO?
Preencha os itens a seguir sobre vocé e sua instituigdo:

Municipio onde trabalha:

Fungao que exerce:

Formacao:

2) COMO ACOLHEMOS VOCE?

Avalie os aspectos relacionados a estrutura da Oficina:

Itens Excelente Bom Regular Ruim

Recepcgao

Acolhimento

Organizacao

Instalagdes

3) COMO FOI A OFICINA PARA VOCE?

Avalie a Oficina, a partir dos seguintes itens:

Itens Excelente Bom Regular Ruim

Metodologia

Conteudo

Material didatico

Exposicdes dialogadas

Trabalhos em Grupo

Plendarios

Facilitadores

Carga Horaria
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4) QUAL O SEU NiVEL DE APROVEITAMENTO NESSA OFICINA?

Atribua um conceito/nota ao seu aproveitamento:

(1) Otimo - 8,02 10,0 (2)Bom-6,5a7,9 (3)Regular-5,0a6,4 (4) Ruim - 0,0 a 4,9
5) COMO VOCE AVALIA A IMPORTANCIA DA SUA PARTICIPACAO NA PLANIFICACAO DA
ATENCAO A SAUDE?

(1) Fundamental (2) Importante

(3) Nao é importante (4) Nao tenho elementos suficientes para avaliar

6) COMPARTILHE CONOSCO A SUA AVALIACAO E NOS AJUDE A MELHORAR NOSSOS

ENCONTROS

Para facilitar, utilize PALAVRAS-CHAVES para responder os itens a seguir:
a) 0 que NAO foi BOM? b) O que FOI BOM?

c) O que PODE MELHORAR? d) Suas SUGESTOES?

e) Suas PREOCUPACOES?

Grat@ pela sua colaboracao!
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ANEXOS

ANEXO 1 - MAPA CONCEITUAL DE REDES DE ATENCAO A SAUDE
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ANEXO 2 - MODELAGEM DA REDE DE ATENCAO
A SAUDE MATERNO-INFANTIL

Realizada a partir de protocolos clinicos, a modelagem da Rede de Ateng¢do a Saude Materno-
Infantil dimensiona a populagdo-alvo por estrato de risco e estabelece, no ambito de cada
territdrio, os pontos de atencdo necessarios para prestar atendimento a gestante e a crianga
até os dois anos de idade.

Na matriz de desenho da Rede de Atengdo a Saude Materno-Infantil sdo identificados os
pontos de ateng¢do a satude nos trés niveis de atencao, correlacionando-os com os territorios
sanitarios.

MATRIZ DE DESENHO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

NiVEL DE o TERRITORIO
i PONTO DE ATENCAO A SAUDE )
ATENCAO SANITARIO
ATENCAO
TERCIARIA A MACRORREGIAO
SAUDE
ATENCAO
SECUNDARIA REGIAO DE SAUDE
A SAUDE
MUNICIPIO
ATENCAO .
. R AREA DE
PRIMARIA A .
: ABRANGENCIA
SAUDE
MICROAREA

Apés identificacao dos pontos de atencgdo, lista-se as competéncias de cada um desses pontos
na atengdo a saude materno-infantil, conforme o quadro a seguir.
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COMPETENCIAS DE CADA PONTO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL

MATRIZ DE PONTOS DE ATENCAO DA REDE MATERNO-INFANTIL

TERRITORIO

PONTO DE
ATENCAO

COMPETENCIA DO PONTO DE ATENCAO

MUNICIPIO
Microarea

Domicilio

Visita domiciliar:

e Cadastrar as familias da microarea.

e Realizar visita domiciliar para a familia - pelo agente
comunitario de saude (ACS) ou demais membros da equipe de
saude.

e Identificar precocemente as gestantes, puérperas e criangas
para acompanhamento pela equipe de sadde.

e Realizar visita de acompanhamento das gestantes, puérperas
e criancas da microarea.

Atendimento domiciliar:

e Realizar atendimento domiciliar (avaliacdo, execucio de
procedimentos, tratamento supervisionado etc.) das gestantes,
puérperas e criancas da microarea por profissionais da equipe
de saude.

MUNICiPIO
Area de
Abrangéncia
das Unidades
Basicas de
Saade (UBS)

UBS

Pré-natal e puerpério:

e Identificar e inscrever as gestantes residentes no territorio,
no pré-natal, preferencialmente no primeiro trimestre de
gravidez.

e Realizar as consultas de pré-natal, conforme o protocolo.

e Solicitar os exames laboratoriais, conforme o protocolo.

e Imunizar as gestantes, conforme o protocolo.

e Estratificar as gestantes por grau de risco, conforme o
protocolo.

e Encaminhar as gestantes de alto risco para o centro de
referéncia microrregional, conforme o protocolo.

e Monitorar as gestantes de alto risco, conforme o protocolo.
e Realizar visitas domiciliares para as gestantes.

e Realizar atividades educativas para a gestante e familiares.
e Realizar consulta puerperal, conforme protocolo.
Puericultura:

e Realizar visita domiciliar para os RN residentes no
territorio.

e Inscrever os RN na puericultura.

e Realizar as consultas para as crian¢as menores de 1 ano,
conforme o protocolo.

e Estratificar as criancas menores de 1 ano por grau de risco,
conforme o protocolo.

e Imunizar as crian¢as menores de 1 ano, conforme o
protocolo

e Encaminhar as criancas menores de 1 ano de alto risco para
o centro de referéncia microrregional, conforme o protocolo.
e Monitorar as criangas menores de 1 ano de alto risco,
conforme o protocolo.

e Realizar visitas domiciliares para as criancas menores de 1
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ano.
Realizar atividades educativas para os familiares.

Pré-natal e puerpério de alto risco:

e Realizar as consultas de pré-natal de alto risco, conforme o
protocolo.

e Solicitar os exames laboratoriais para a gestante de alto
risco, conforme o protocolo.

Centro de e Realizar atividades educativas para a gestante de alto risco e
Referéncia | familiares.
Regional e Realizar consulta puerperal para puérperas de alto risco,

conforme protocolo.

Interconsulta para criancgas de alto risco:

e Realizar as consultas para as criancas menores de 1 ano de
alto risco, conforme o protocolo.

REGIAO DE e Realizar atividades educativas para os familiares.

SAUDE

Internamento - gestante de risco habitual
e Realizar internamentos para as gestantes de risco habitual
que apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas.

Hospital/ Parto - gestantes de risco habitual:
Maternidade |e® Realizar parto para as gestantes de risco habitual.
de Risco Internamento - criancas de baixo risco
Habitual e Realizar internamentos para as criangas que apresentarem

intercorréncias clinicas.

Internamento - gestante de alto risco
e Realizar internamentos para as gestantes de alto risco que
apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas.
Parto - gestante alto risco:

. e Realizar parto para as gestantes de alto risco.
Maternidade p pa & .
de Alto Risco Internamento - criancas de alto risco
MACRORREGIAO e Realizar 1nt§rnament95 para as criangas de alto risco que
apresentarem intercorréncias clinicas.

Hospital/

Atendimento as gestantes de alto risco:
e Realizar o monitoramento das gestantes de alto risco que
necessitam de observacio e medidas de apoio médico e social.

Casa da
Gestante

Os protocolos clinicos também contém as planilhas de programacdo, que discriminam os
resultados esperados, as principais atividades a serem operacionalizadas e os parametros
para dimensionar a necessidade de atendimento nos pontos de atencdo. Para conhecimento
da populacao-alvo, utilizam-se os parametros demograficos e epidemioldgicos.

GESTACAO E PUERPERIO
Total de gestantes 110% do n? de nascidos vivos do ano anterior
Gestantes de risco habitual 85% do total de gestantes

Gestantes de alto risco 15% do total de gestantes
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CICLO DE VIDA DA CRIANCA (< 1 ano)

Total de criangas

100% do total estimado de gestantes

Criancas de risco habitual e médio risco

85% do total de criangas

Criancas de alto risco

15% do total de criangas

A seguir, as planilhas de programacao:

PLANILHA DE PROGRAMACAO DA ATENGCAO A GESTANTE

RESULTADO

ESPERADO ATIVIDADE

PARAMETRO

DIMENSIONAMENTO
DE NECESSIDADE/ANO

Inscrever as
gestantes no pré-
natal das UBS do
municipio

110% do numero de
nascidos vivos do ano
anterior

100% das gestantes
inscritas no pré-natal das
UBS, preferencialmente, no
19 trimestre de gestacdo

Captacao precoce e
cobertura de 100% das
gestantes no pré-natal
do municipio

Realizar consultas
de pré-natal para
as gestantes nas
UBS

- 100% das gestantes com,
no minimo, 6 consultas de
pré-natal e uma de
puerpério nas UBS sendo
consultas intercaladas com
profissional médico e
enfermeiro.

N2 de gestantes x 6 =
consultas de pré-
natal/gestante, sendo
consultas intercaladas
com profissional médico
e enfermeiro.

1 consulta no 12 trimestre
de gestacao

N° total de gestantes x 1

2 consultas no 2° trimestre
de gestacao

N2 de gestantes x 2 =

3 consultas no 39 trimestre
de gestacao

N2 de gestantes x 3 =

1 consulta no puerpério
(100% das puérperas com
no minimo 1 consulta
puerperal nas UBF,
preferencialmente ate a 12
semana pos parto).

N2 total de gestantes x 1
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Realizar exames
laboratoriais e
outros para as
gestantes.

100% das gestantes com
exames laboratoriais
solicitados na inscri¢do do
pré-natal: teste rapido de
gravidez; grupo sanguineo,
fator Rh, hematocrito e
hemoglobina, glicemia de
jejum, VDRL, urina rotina,
urocultura, teste anti-HIV
(ap6s aconselhamento e
consentimento), HbsAg,
sorologia p/ toxoplasmose
IgM, proteindria (dosagem
com fita reagente).

Na 302 semana: glicemia de
jejum, VDRL e urina de
rotina.

N2 de gestantes x 1 =
(para cada exame
solicitado na inscricdo
do pré-natal, a excecdo
da glicemia de jejum,
VDRL e urina de rotina,
que sera = N° de
gestantes x 2)

- Coombs indireto se
necessario.

Teste de Coombs
Indireto — 1 exame para
30% do total de
gestantes.

- USG - ultrassonografia
gestacional

N¢ de gestantes x 1 =
total de USG

- Colpocitologia oncética.

N2 de gestantes x 1 =
total de colpocitologia.

Realizar consulta
odontolégica

Garantir 1 consulta
odontolégica/gestante

N2 de gestantes X 1 =
total de consulta
odontolégica.

Realizar reunioes
educativas

Realizar 4 reunides
educativas / gestantes

Cada gestante tera que
participar de 4 reunides
educativas

Acompanhar 100% das
gestantes de alto risco
no centro de referéncia
regional.

Realizar consultas
adicionais de pré-
natal para as
gestantes de alto
risco no centro
referencia micro
regional

15% das gestantes sdo
esperadas para alto risco

15% do total de
gestantes = total de
gestantes de alto risco

100% das gestantes de alto
risco com no minimo 5
consultas de pré-natal no
centro de referencia micro
regional

Gestantes de alto risco x
5 =n2 de consultas
necessarias no centro de
referéncia regional

Realizar USG,
cardiotocografia e
ECG para as

100% das gestantes de alto
risco com no minimo 2 USG

N2 de gestantes de alto
risco x 2 = total de
exames de USG
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gestantes de risco
no centro de
referencia micro
regional

100% das gestantes de alto
risco com 1 com ultrassom
obstétrico com Dopller

N2 de gestantes de alto
risco x 1 = total de
exames de USG com
Dopller

100% das gestantes de risco
com 1 cardiotocografia ante
parto

N2 de gestantes de alto
risco x 1= total de
cardiotocografia ante
parto

100% das gestantes de alto
risco com ECG

N2 de gestantes de alto
risco x 1= total de ECG

Realizar exames
laboratoriais para
gestantes de alto
risco

100% das gestantes de alto
risco com teste de tolerancia
a glicose, uréia, creatinina,
acido drico, dosagem de
proteinas na urina 24 horas
e urocultura

N2 de gestantes de alto
risco x 1 = n? de exames
de TTG, ureia,
creatinina, acido urico,
proteinas de 24 horas e
urocultura.

30% das gestantes de alto
risco fardo contagem de
plaquetas

30% das gestantes de
alto risco = total de
exames de contagem de
plaquetas

Realizar
acompanhamento
psicossocial nas
gestantes de alto
risco

Garantir uma consulta
psicossocial para as
gestantes de risco

N¢ de gestantes de alto
risco x 1 = consulta
psicossocial

Garantia do parto
paral00% das
gestantes de risco
habitual na
maternidade de
referéncia da regiao
(microrregional)

Realizar parto
para as gestantes
de risco habitual
na maternidade
de referéncia

85% das gestantes sdo de
risco habitual

Garantir 100% dos partos
para as gestantes de risco
habitual na maternidade de
referéncia

85% do total de
gestantes = N° de
gestantes de risco
habitual que
necessitardo parir na
maternidade de
referéncia da regiao.

Realizar parto
para as gestantes
de alto risco na
maternidade de

15% das gestantes sdo de
alto risco

Garantir 100% dos partos
para as gestantes de alto

15% do total de
gestantes = N2de
gestantes de alto risco
que deverao ser
encaminhadas para a

referenc1a. risco na maternidade de matelA‘nlc.iade de
macrorregional referéncia macrorregional referéncia
macrorregional
Atendimento de 100% | Realizar 15% das gestantes sdo de 5% das gestantes de alto
das gestantes de alto monitoramento | alto risco e destas, 5% risco = n? de gestantes

risco que necessitem
de monitoramento na

das gestantes de
alto risco que

poderdo necessitar de
atendimento na casa da

que deverdo necessitar
da casa da gestante.
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casa da gestante na

necessitem de

gestante por um periodo

Esse total x 15 = n°

macrorregiao observacio na médio de 15 dias. médio de dias que as
casa da gestante gestantes de alto risco
macrorregional necessitardo na casa da
gestante.
PLANILHA DE PROGRAMAGAO DA ATENCAO A CRIANCA
RESULTADO A DIMENSIONAMENTO DA
ESPERADO ATIVIDADE PARAMETRO NECESSIDADE/ANO
Cobertura de
100% dos
ém- I i RN 0
recel'n nserir 95 nasagbes | % do total
nascidos nas de puericultura no i
- . estimado de gestantes
acoes de municipio
puericultura

nos municipios

Cobertura de
100% das
criangcas <de 1
ano nas acoes
de
puericultura
no municipio

Realizar consultas de
puericultura para
criancas < de 1 ano no
municipio

100% das criangas <
de 1 ano com no
minimo 7 consultas de
puericultura nas
unidades de saude do
municipio, sendo:
= Minimo de 03
consultas no 12
trimestre; (médico e
enfermeiro)

* Minimo de 02
consultas no 22
trimestre; (médico e
enfermeiro)

= Minimo de 01
consulta no 32
trimestre; (médico)

= Minimo de 01
consulta no 42
trimestre:
(enfermeiro)

Total de RN/ano x 7 = N° de
consultas de puericultura
previstas

Destas, 3 consultas médicas e 4
de enfermagem.

N°de RN/ano X 3 =N°de
consultas no 12 trimestre

N°de RN/ano X 2 = N° de
consultas no 29 trimestre

N°de RN/ano X 1 =N°de
consultas no 3° trimestre

N° RN/ano X 1 = N° de consultas
no 42 trimestre
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Proceder a imunizacao
conforme o preconizado
no protocolo

No minimo 95% das
criangas até 18 meses
da area adscrita
imunizadas

95% das criancas até 18 meses
da area adscrita = necessidade
das criancas com esquema
vacinal em dia

Aplicacdo da
Vit. A conforme
o protocolo do
MS (em areas
endémicas)

Aplicar Vit. A em todas
as criancas de 6 meses a
< 5 anos conforme
protocolo do MS

100% das criangas de
6 meses a < 5 anos da
area adscrita,
recebendo doses de
Vit. A

N° total de criangas de 6 meses a
< de 5 anos da area adscrita
deverdo receber as doses de Vit.
A

Aplicacgdo de
sulfato ferroso
como
profilaxia da
anemia

Aplicar sulfato ferroso,
dose para profilaxia, nas
criancas de 6 a 18 meses

100% das criangas de
6 meses a 18 meses da
area adscrita,
recebendo doses de
sulfato ferroso

N° total de criangas de 6 meses a
18 meses da area adscrita
deverdo receber as doses de
sulfato ferroso (profilatico)

Estimular o

Estimular Aleitamento
Materno Exclusivo

100% das criancas até

N° total de RN/ano = N° de

Aleitamento (AME) em 100% das criancas que ficardo com AME
) , 6 meses com AME , oA i
Materno criancas até 6 meses de até o 6° més de vida
vida
Realizar visita . . .

. Realizar visita domiciliar | 100% dos RN N° total de RN/ano = N° de
domiciliar em , . . 1a o L -
100% dos para todos os RN da area | visitados até a 12 visitas domiciliares necessarias,

(] . , , . ,

Recém adscrita até a 12 semana | semana de vida pelo | para avaliar os RN da area

Nascidos - RN

de vida

médico ou enfermeiro

adscrita na 12 semana de vida.

Garantir em
100% dos RN a
realizacao do
teste do
pezinho

Realizar o teste do
pezinho do 32 ao 72 dia
de vida.

100% dos RN com 1
teste do pezinho
realizado do 3%2ao0 72
dia de vida

N° total de RN/ano = N° de testes
do pezinho necessarios

Garantir em
100% dos RN a
realizacao do
teste do
olhinho

Realizar o teste da
orelhinha na
maternidade, antes da
alta hospitalar.

100% dos RN com 1
teste do olhinho
realizado

N° total de RN/ano = N° de testes
do olhinho necessarios

Garantir em
100% das
criancas <1
ano a oferta de
consulta
odontoloégica

Realizar 2 consultas
odontolégicas em 100%
das criangas < 1 ano

100% das criangas < 1
ano com 2 consultas
odontolégicas, sendo
a primeira a partir do
primeiro dente e a
segunda aos 12 meses

N° total de RN/ano x 2 = N° de
consultas odontoldgicas
necessarias
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Realizacgao de

Realizar reunides

Realizar 2 reunides

2 reunides/ano/ para cada mae

atividades educativas as maes de _ _
. ) educativas/ano de criangas < 1 ano

educativas criancas < de 1 ano

15% das criancas < de

1 ano (esperado para

alto risco )

) 15% das criangas < de ano = N°
Acompanhar ) } s
100% d Realizar consultas de criangas que necessitardo ser
o das - .
] adicionais para as ) acompanhadas no centro de
criancas <de 1 ) 100% das criangas < N
criangas < de 1 ano de ) referéncia

ano de alto de 1 ano de alto risco,

risco no centro

alto risco no centro de

com no minimo 5

. referéncia N° de criancas de risco x 5 = n?
de referéncia . . consultas ou .
. ) microrregional de consultas necessarias no
microrregional conforme protocolo .
centro de referéncia

do centro de

referéncia especifico

para o caso
100% das

criancas com
sifilis
congénita
tratadas e
acompanhadas
conforme
protocolo do
MS

Acompanhar as criancgas
com sifilis congénita do
territorio

100% das criangas
com sifilis congénita
(do territério)
acompanhadas na
UBS

N2 de criancas com sifilis
congénita = criancgas tratadas e
acompanhadas na UBS

Reducdo da
mortalidade
infantil no
municipio

Investigar as mortes
infantis do municipio

100% das mortes
infantis identificadas
e investigadas pelas
UBS

N2 absoluto de 6bitos infantis
/n2 de NV no municipio x 1000 =
6bitos a serem investigados

A partir da planilha de programacdo contida no protocolo clinico, também se pode realizar o
calculo da necessidade de leitos na maternidade de risco habitual, conforme a planilha a

seguir.




PLANILHA DE MODELAGEM DA MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL
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DIMENSIONAMENTO DE PARTOS

= 0, .
Partos/ano = 85% do total de Partos/més Partos/dia Necessidade de sala de
gestantes parto
Normal Cesarea | Normal | Cesarea | Normal | Cesdrea | Normal Ceséarea
N2 de partos/ano - N2 de Ne de Ne de Ne de N2 de N2 de N2 de
N2 de partos cesareos | partos/ partos | partos partos partos partos partos
ano x Taxa | normais | cesareos | normais | cesareos | normais ao | cesareos
de cesarea /12 /12 por més/ por diax2h/ | aodiax
naregido | meses | meses 30 dias | més/ 30 | 24h +20% | 2h/ 24h +
/100 dias 20%

DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Numero de internamentos/dia

Tempo de permanéncia
(dias)

Necessidade de leitos de
alojamento conjunto

N2 de partos normais ao dia + N2 de

partos cesareos ao dia

o
2 dias N

de internamentos ao dia x 2dias
+20%

Também, a partir da planilha de programacdo contida no protocolo clinico, pode-se realizar o
calculo da necessidade de leitos na maternidade macrorregional, conforme planilha a seguir.

PLANILHA DE MODELAGEM DA MATERNIDADE DE ALTO RISCO

DIMENSIONAMENTO DE PARTOS (GESTANTE DE ALTO RISCO)

Partos/ano = N® fie gestantes Partos/més Partos/dia Necessidade de sala de
de alto risco parto
Normal Cesarea | Normal | Cesarea | Normal | Cesarea Normal Cesarea
N¢ de partos de alto Ne de N@ de N@ de Ne de N@ de N@ de Ne de
risco ao ano - N2de | partos partos partos partos partos partos partos
partos de alto risco | de alto | normais | cesareos | normais | cesareos | normais de | cesareos
cesareos riscox | dealto de alto de alto dealto | alto risco de alto
Taxa de | risco/12 | risco/12 | risco /30 |risco/30| aodiax risco ao
cesarea | meses meses dias dias 2h/24h + dia x
na 20% 2h/24h +
regido 20%
/100

DIMENSIONAMENTO - LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

Numero de internamentos/dia

Tempo de permanéncia
(dias)

Necessidade de leitos de
alojamento conjunto

N2 de partos normais de alto risco ao dia
+ N2 de partos cesareos de alto risco ao
dia

5 dias

N¢ de internamentos ao dia (N2
de partos normal de alto risco ao
dia + N2 de partos cesarea de alto

risco ao dia) x 5 dias + 20%
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PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI ADULTO

LEITOS DE UTI ADULTO
N2 de puérperas que necessitam de UTI | Tempo de permanéncia . .

(10% das gestantes de alto risco) (dias) Necessidade de leitos de UTI
10% das gestantes de alto risco/ano/12 N® de pucrperas que necessitam
0dass D 3 a4 dias de UTI/més/30 dias = Y

Y x 4 dias + 20%

PLANILHA DE DIMENSIONAMENTO DE LEITOS DE UTI NEONATAL

LEITOS DE UTI NEONATAL

Necessidade de leitos de UTI Calculo de leitos

UCI UTI

1 a2 leitos/1000 NV

(regra de trés)
Em 1000 NV — 2 leitos 2/3 dos leitos 1/3 dos leitos

No total de NV do municipio — X leitos

1. Paradmetro da Sociedade Brasileira de Pediatria: 1 a 2 leitos de UTI por 1000 NV, sendo 1/3 de UTI
Neonatal e 2/3 de UCI.

2. O conjunto de leitos de cuidados intermedidrios, UCINCo (Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal
Convencional) e UCINCa (Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Canguru), conterd, no minimo, 1/3
(um tergo) de leitos UCINCa - § 2° art. 7° da portaria GM n. 3.389.

3. Lembrar que, em planejamento hospitalar, a taxa de ocupacdo de leitos deve ser calculada em torno de
80%, para se ter folga de leitos (20% para tempo de desinfeccdo, tempo de saida pds-alta etc.).




