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Introducao

Diretrizes recentes da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e Ministério da Saude (MS)
apontam que os Modelos de Atencao a Saude devem estar voltados a um cuidado integral da populacao,
com garantia de acesso equanime aos servicos e terapéuticas. Busca-se a superacao de um sistema
fragmentado, voltado a um cuidado biomédico e isolado, com vistas a construir uma rede de cuidados
progressivos que oportunize assisténcia prestada a populagdo, assim como coloca Mendes (2008), no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa, de forma humanizada.

Atualmente, a organizacdao dos servicos de saude, em sua grande maioria, ainda apresenta uma
forma fragmentada, distribuida em pontos de atencdo, onde cada servico se responsabiliza isoladamente
pelo cuidado do paciente e a assisténcia estd orientada a responder casos agudos, focando na eliminagao
da doenca, na cura e na medicalizacao.

Esse é um desafio a ser superado, pois quando analisamos a complexidade dos problemas de satide
de uma populagao, podemos evidenciar a necessidade de organiza¢do de um sistema rizomatico’', ou
seja, um sistema construido de forma compartilhada com outros setores e que se articule fluidamente
com equipamentos e servicos. Este sistema deve ser capaz de oferecer as pessoas suporte e apoio para
que elas possam viver suas vidas com maior qualidade, por meio de um cuidado continuo, longitudinal e
centrado numa clinica que considere os aspectos sociais, culturais, econdmicos, afetivos, espirituais etc,
ou seja, na perspectiva de uma clinica ampliada.

Para Mendes (2011), os sistemas de atencao a salde constituem respostas sociais, deliberadamente
organizadas, para responder as necessidades, demandas e preferéncias das sociedades. Eles tém como
propésito produzir mudancas numa determina realidade e oferecer melhores condi¢des de vida e de
saude a populacdo. Portanto, a prioridade na organizacdo do sistema de saude deve ser a atencdo integral,
incluindo o desenvolvimento de acbes de promocao, prevencao aos riscos e agravos e recuperacao da
saude.

Essa forma de organizacédo exige articulacdo entre os servicos que sdo constituidos por diferentes
segmentos sociais, sendo eles profissionais da drea da salde, educacdo, administracdo/gestao, e os proprios
usudrios do sistema. E necessério investir na criacao de estratégias de integracao entre os servicos e entre
as pessoas que o compde para que possamos oferecer uma assisténcia corresponsavel e também racional
naquilo que se refere a aplicacao de recursos materiais ou imateriais (tempo dos profissionais, agilidade
no resultado da assisténcia oferecida, eficiéncia e efetividade, relacdes interpessoais), pois estaremos mais
préximos para conhecer os limites e possibilidades de trabalho de cada setor.

A proposicao da construcao de Redes de Atencdo a Saude (RAS) vem, nesse sentido, como propde
Mendes (2010), para organizar conjuntos de servi¢os vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que permitam ofertar uma atencao
continua e integral a determinada populacao.

Trabalharemos mais adiante a definicdo, os componentes e a estruturacao das RAS, porém cabe
aqui uma importante reflexdo sobre Qual o lugar do NASF na construcao e operacionalizacao das
RAS?

1 Rizomatico — vem da palavra Rizoma, um modelo descritivo ou epistemolégico na teoria filoséfica de Gilles Deleuze e
Félix Guattari. A nocao de rizoma foi adotada da estrutura de algumas plantas cujos brotos podem ramificar-se em qualquer ponto,
assim como engrossar e transformar-se em um bulbo ou tubérculo. Quer dizer, neste modelo epistemoldgico, a organizacao dos

elementos ndo seguem linhas de subordinacdo hierdrquica - com uma base ou raiz dando origem a multiplos ramos — mas, pelo
contrério, qualquer elemento pode afetar ou incidir em qualquer outro, proporcionando transformacéo e reorganizacao.




Vimos no Médulo “As possibilidades e o fazer da equipe do Ntcleo de Apoio a Saude da Familia” que
o NASF tem como desafios trabalhar os processos de cuidado em saide de modo a desconstruir a logica
do encaminhamento, com base nos processos de referéncia e contrarreferéncia, incitando nas equipes
de saude da familia (EqSF) um trabalho compartilhado e corresponsavel, propiciando a ampliacdo do
olhar, o aumento das possibilidades de intervencao e promovendo acompanhamento longitudinal mais
resolutivo e de qualidade. Ou seja, é atribuicdo do NASF atuar para integrar a Rede de Atencdo a Saude e
seus servicos a outras redes sociais e comunitarias presentes no territério.

Sendo assim, nesse momento, convido vocé - profissional do NASF e estudante deste curso — para
que reconheca o seu papel junto a equipe de salde da familia. Entenda a responsabilidade politica dessa
equipe no processo de aprimoramento e ampliacdo das praticas de saude produzidas pelos servicos;
estabeleca metas e foque seu trabalho com vistas a garantir maior articulacao entre as pessoas e 0s servicos,
aumentando assim a capacidade de intervencao da saude nos problemas da sociedade e proporcionando
uma atencao mais integral e resolutiva.

A fim de melhor trabalhar aspectos relacionados as Redes de Atencao a Saude e sua vinculagdo com
questdes da vivéncia dos profissionais de salide, propomos o caso de D. lolanda:

Caso D. lolanda

D. lolanda mora na Vila Jacui, regido periférica do Municipio de Jovanépolis que possui uma
populacdo com cerca de 42 mil habitantes, distribuidos em 5 bairros. Vila Jacui faz parte do Bairro
de Vassouras (que possui 8 mil habitantes). A principal caracteristica desse bairro é a dificuldade de
transporte. A malha de transporte publico da cidade é caracterizada por 6nibus e um trem da CPTM
que liga os dois bairros mais periféricos da regidao: Vassouras a Angari. Nesses bairros, vans sem
registro atendem a populacao levando-os até a principal avenida de acesso aos 6nibus municipais.

No Bairro de Vassoura, a Vila Jacui é a mais periférica, porém a mais urbanizada. A Vila possui um
mercadinho, uma farmacia, uma casa lotérica, um pequeno comércio de roupas e calcados e uma
loja de R$1,99. Sua populagao é formada, prioritariamente, por adultos e idosos.

D. lolanda (56 anos) é mae de Marta (35 anos), esposa de Sr Jodo (62 anos) e avé de Lucas (4 anos),
de Tassiane (12 anos) e de Jonathan (16 anos). Todos moram na mesma casa. O filho mais velho de
D. lolanda foi assassinado apés envolvimento com o trafico de drogas.

O sistema de salde do municipio é composto por:

- 5 unidades basicas de saude (UBS) — 3 delas com Estratégia Saude da Familia (ESF) e 2 unidades
basicas sem ESF.

- 1 hospital de média complexidade - referéncia para Pronto Socorro — Urgéncia e Emergéncia
(Clinica Médica, Obstetricia, Pediatria, Traumatologia, Psiquiatria), Enfermaria (Clinica Médica,
Obstetricia, Pediatria, Traumatologia, Psiquiatria) e Ambulatorial (Cardiologia, pequenas e médias
cirurgias, Neurologia, Psiquiatria, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Ultrassonografia e Radiologia).

- 1 Ambulatério de Especialidades — referéncia para especialidade de Cardiologia, Urologia,
Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologista, além de realizar exames como: Ecocardiograma
(ECO), RX, Holter, exames oftalmolégicos basicos (fundo do olho, campo visual, ultrassonografia e

tomografia da retina), Audiometria e Impedanciometria, Nasofibroscopia .




- 1 Pronto Atendimento (PA) — referéncia para casos agudos e pequenas cirurgias que nao podem
ser tratados nas UBS.

Para chegar a UBS mais préxima de sua casa, D. lolanda tem que andar 3 km (cerca de 20 min) ou
pegar 01 van (cerca de 30 min), pois nao ha rota direta para a unidade. O Bairro Vassouras é o Uinico
do municipio que possui 02 unidades de satide (01 ESF e 01 sem ESF - com um ginecologista, um
pediatra e um clinico que finalizou recentemente residéncia em cardiologia). D. lolanda é cadastrada
na UBS-ESF e a Agente Comunitdria de Saude de sua microarea é a Bete. Porém, a UBS sem ESF é
mais préoxima para ela, pois fica localizada dentro da Vila Jacui.

Em 04 de novembro de 2012 D. lolanda ndo se sentiu bem, apresentou tontura, enjoo e fortes dores
de cabeca. Ela estava sozinha em casa com os seus trés netos que acabavam de chegar da escola e
pediu para Jonathan cuidar dos menores enquanto iria a unidade de saide. Como nao estava bem,
resolveu se dirigir a UBS sem ESF, por ser mais préxima de sua residéncia. Na recepcao, relatou o seu
problema e foi prontamente direcionada para a sala de enfermagem.

A enfermeira fez o primeiro acolhimento e, na conversa com a paciente, achou importante aferir
sua pressao arterial (PA) — conferindo 180x100 mmHg. Preocupada, a profissional solicitou que D.
lolanda permanecesse na UBS em repouso até que o médico pudesse atendé-la. Apds 40 min. de
espera, o médico a atendeu. Mesmo nao sendo cadastrada, Dr. Felipe decidiu medica-la, solicitou

repouso e orientou retorno ao médico de familia que a acompanha na ESF.




1. Organizacao da Atencao

O Sistema de Saude brasileiro estd estruturado em niveis de atencao, cuja organizacao é feita de
acordo com as diferentes densidades tecnolégicas dos servigos?. Sao eles: Atengao Primaria a Saude,
Atencao Secundaria e Atencdo Tercidria.

“Os niveis de aten¢do a saude estruturam-se por arranjos produtivos conformados segundo as densidades
tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor densidade, a APS, ao de densidade tecnoldgica
intermedidria, a aten¢do secunddria a saude, até o de maior densidade tecnoldgica, a atencao tercidria a
satide.” (MENDES, 2011. p. 78)

Com certeza, vocés ouviram falar nessa estrutura e forma de organizacao de nosso sistema de saude,
assim como conhecem alguns principios e diretrizes que o regem e que ja foram trabalhados neste curso,
em diferentes modulos.

A importante reflexdo que devemos fazer aqui é sobre Como se da a relagcao/integracao entre os
diferentes niveis de aten¢ao?

Vejamos a figura abaixo:

Podemos observar a organizacdo do sistema
em forma de piramide. Esse arranjo é produzido
por uma relacdo de hierarquia entre os diferentes
niveis assistenciais, em que o nivel terciario, por sua

5 . complexidade tecnolégica, é compreendido como tendo
Nivel Secundario

Ambulatorial maior capacidade de conduzir o cuidado do paciente.

A Atencdo Basica fica responsavel pelos procedimentos

, .. mais “basicos” do cuidado da saude das pessoas.
Nivel Primario

Atencao Basica

Ha, portanto, neste modelo, uma relacdo de
supervalorizacao da Atencao Secundaria e Tercidria que
opera de modo independente e autossuficiente quanto
aos seus resultados e metas. Tal supervalorizacao, conforme aponta Mendes (2011), fundamenta-se num
conceito de complexidade equivocado ao estabelecer que a atengdo primdria a saide é menos complexa
do que a atencao secunddria e tercidria.

Esta proposicdo causa algum estranhamento a vocés?

Sugiro que facamos um breve recorte sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) — lugar onde o NASF
efetivamente se insere.

Segundo Starfield (2002), a definicdo de Atencdo Primaria a saude (APS) estd estruturada em
atributos tais como: ser o primeiro contato da populacdo na rede assistencial dentro do sistema de
salude; caracterizar-se pela continuidade e integralidade da atencao, além da coordenacao da assisténcia
dentro do préprio sistema; da atencdo centrada na familia; da orientacdo e participacdo comunitéria e da
competéncia cultural dos profissionais.

A Atencdo Secundaria reline servicos de atencao especializada e servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, ja a Atencao Tercidria relne os servicos Hospitalares, exames complementares e diagndstico
diferencial.

2 Nomenclatura dada a variacao na utilizacdo de equipamentos e instrumentais médico-hospitalares de alto custo, pelos
diferentes pontos de atencdo da rede de servigos de saude.




Observa-se, pela definicao, que é possivel reconhecer uma relacdo de complementaridade dos
diferentes niveis de atencao, sendo a Atencao Primaria potencialmente mais capaz de reconhecer os
problemas e intervir de maneira mais efetiva, por estar mais préxima das pessoas. A Atencdo Secunddria
e a Atencao Terciaria realizam servicos de apoio e servicos complementares a assisténcia oferecida na
Atencao Primaria.

Por meio de nossas vivéncias cotidianas na relagdo com os deferentes niveis de atencao,
pensar a Atencao primaria com toda essa importancia, esse poder, essa magnitude é, no minimo,
um pouco estranho. Concordam?

Nao é comum evidenciarmos essa organizacao do Sistema de Saude. O desafio é construir uma
relacdo mais horizontalizada entre os niveis assistenciais, em que o projeto de cuidado das pessoas seja
compartilhado de forma coresponsavel e numa abordagem integral.

Mendes (2002) propde, entao, que sejaestabelecida
uma organizacao horizontal dos servicos de saude, com
o centro de comunicac¢ao na APS, e que permita prestar
uma assisténcia continua a determinada populacao.

Nesse formato, a coordenacdo da atencdo deve

"
-

ser realizada pela APS, por meio de territorios sanitarios

\ ./‘\‘ definidos por uma determinada populacdo adstrita.
‘ ‘

No Brasil, o modelo prioritdrio de organizacdo da APS é a Estratégia Saude da Familia (ESF). A

N
"/

Os servicos de diferentes densidades tecnoldgicas
sdao entendidos como pontos de atencao dispersos
no territério, sem que haja uma distincdo no grau de
importancia entre eles.

Portaria N° 2.488, de outubro de 2011, que aprova e faz uma revisao da Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB), estabelecendo diretrizes e normas de organizacao da Atencao Basica, define a ESF como
estratégia prioritaria para expansao e consolidacao da atencdo basica.

Esse Modelo de Atencdo tem como ponto central, conforme definido em Brasil (1997), o
estabelecimento de vinculos e a criacdao de lacos de compromisso e de coresponsabilidade entre os
profissionais de saude e a populacao. Ele visa o cuidado da familia, e ndo do individuo de modo isolado,
utilizando de ferramentas como adstricdo de clientela, cadastramento de familias, equipe de saude da
familia de referéncia, visita domiciliar, planejamento/programacao local, trabalho multiprofissional, dentre
outros, para efetivacao e consolidagao dessa diretriz.

Quando nos aproximamos da proposta da ESF, considerando os elementos descritos anteriormente,
podemos vislumbrar o desafio de operacionalizacdo dessa proposta. Pensar um Sistema de Atencao
Primdria capaz de avancar na criacdo de lagcos de compromisso e corresponsabilidade entre
profissionais trabalhando em equipe (seja num mesmo servico, ou decorrente da integracdo de diferentes
servicos) e entre profissionais e usuarios, requer grande habilidade e sensibilidade para entender as
relagdes sociais, as forcas agregadoras e desagregadoras, os interesses individuais e coletivos e também

as relacoes de saber e de poder.




Caso D. lolanda (continuagao)

A

No dia seguinte, D. lolanda levanta 4:30h para “ajeitar o café” para os netos e a filha, “que pega cedo
no trabalho” (SIC). Passa o café, faz um lanche para cada um, e todos saem para suas atividades.
D. lolanda, entéo, lava a louca, guarda o café, arruma a cama e coloca a roupa para bater. Nesse
momento, a ACS Bete toca a campainha.

_ Oh de casa! D. lolanda, é a Bete! Grita a ACS na porta da casa.

D. lolanda enxuga a mdo no avental Umido que estd amarrado na barriga e corre para a porta.

_ Oi Bete, tudo bem? Olha, nem vou conseguir te dar muita atencao hoje. Abrindo a porta para a
ACS entrar. _ Mas fica a vontade. Tenho muita coisa para fazer.

_ Como estao as coisas aqui em casa D. lolanda? Os netos estdao bem? E a Marta? Foi colher o “papa’;
como eu tinha pedido? Diz a ACS com incobmodo na voz. Essa é a quarta vez que Bete solicita que
Marta realize o papanicolau. Marta acaba de finalizar um tratamento de HPV e necessita encaminhar
com frequéncia ao médico os resultados dos exames ginecoldgicos.

_ liiih, ndo sei nada da Marta minha filha, ela sai cedo e chega muito tarde. Nem tenho tempo de
conversar com ela. Nao sei nada da vida dela.... e nem quero saber, ja basta a minha vida! Respondeu
D. lolanda bastante incomodada.

_EaSenhora? Como esta? Pergunta a ACS de modo bastante carinhoso.

_ Eu? D. lolanda responde de forma insegura. _ Eh... ta tudo bem sim.

_Tomando os medicamentos da pressao?

_ Sim, sim, ta tudo bem. Olha, amanha eu vou dar uma passadinha la no posto e ai a gente conversa
mais, pode ser? Seguindo em direcao a porta.

_Tudo bem! Responde a ACS, estranhando o modo abrupto como D. lolanda interrompe a conversa.
_S6 vou deixar aqui a consulta do fisioterapeuta para o Sr. Jodo, para avaliar aquela dor na coluna
que ele vem se queixando, lembra?

_ Ah, sim, obrigada! E até mais! Se despede D. lolanda.

_Tchau D. lolanda! Amanha me procura la no posto, ta? Diz a ACS ja no meio da rua.

D. lolanda gosta da ACS Bete, porém, seu vinculo com a unidade de satde é bastante fragilizado por
conta da distancia de sua casa. A Vila Jacui fica localizada na extremidade da area de abrangéncia da
UBS, cujo desenho do territdrio esta organizado de forma oval, com duas extremidades. A unidade
fica em uma delas e a Vila Jacui é a outra “ponta”.

Nessa altura, vocés devem lembrar-se de D. lolanda. Vamos dar continuidade ao caso apontando
mais alguns elementos importantes que, com certeza, os fazem lembrar-se de suas vivéncias no dia a dia
dos servicos de saude:

Ao retomarmos a importancia da criagao de lagos de compromisso e corresponsabilizacao entre
usudrios e servicos vemos, no caso de D. lolanda, que existe um laco de afeto entre a ACS e a usuaria,
porém, este laco ndo se estende a unidade de salde. Ora pela distancia fisica entre a casa e os servicos, ora
pelo descrédito que D. lolanda tem no atendimento dos profissionais.

Como fortalecer esse vinculo e resgatar a credibilidade do cuidado ofertado pela ESF?
Uma condicdo que precisa ser problematizada na equipe de gestores da unidade se refere ao

processo de territorializacdo e cadastramento das familias de cada area. E evidente que a acessibilidade




(distancia e barreiras geograficas) é um fator importante a ser considerado para o acesso do paciente
ao servico. A acessibilidade, como afirma Unglert (1990), caracteriza-se pela relacdo entre localizacdo da
oferta e dos usuarios, distancia entre eles e forma de deslocamento e custos. A acessibilidade pode ser
trabalhada por meio do fortalecimento dos lacos de compromisso e responsabilidade entre profissionais
€ usuarios.

Na construcdo da relacdo entre profissional e usudrio, estreitar lacos de compromisso e
responsabilidade requer, do profissional, como coloca Onocko (2005), colocar-se em contato com a
intensidade da vida cotidiana das familias e deixa-se afetar por ela, lidar com a indignacdo, muitas vezes
sobre a forma como as pessoas lidam com sua vida (ou sua morte) e resignificar alguns valores e pré-
conceitos.

“O grau de esgarcamento simbdlico que percebemos em algumas dessas comunidades, nas quais, por exemplo,
em vez de conversar, mata-se, coloca em xeque todas nossas propostas interpretativas.” (ONOCKO, 2005,
pg.579).

Vamos pensar na caracteristica da fala da ACS Bete quando solicita, pela quarta vez, que Marta
realize o papanicolau:

A ACS tem a dimensao da importancia

_ Como estéo as coisas aqui em casa D. lolanda? Os netos desse procedimento, porém, nem Marta, muito

estao bem? E a Marta? Foi colher o “papa’, como eu tinha menos D. lolanda, demonstra preocupagéo com

pedido? Diz a ACS com incdmodo na voz. Essa é a quarta isso. Lidar com a dimensdo singular de como as

vez que Bete solicita que Marta realize o papanicolau. pessoas cuidam de suas proprias vidas, “abrindo

Marta acaba de finalizar um tratamento de HPV, e necessita m&o’, por vezes, de nossas percepgoes e valores,

encaminhar com frequéncia ao médico, os resultados dos € uma tarefa bastante complexa.

exames ginecoldgicos. A autora supracitada destaca a

__liiih, ndo sei nada da Marta minha filha, ela sai cedo e necessidade de suporte, arcabouco conceitual

chega muito tarde. Nem tenho tempo de conversar com ou categorial das equipes para que a saude

ela. Ndo sei nada da vida dela... e nem quero saber, ja coletiva possa de fato apoiar a comunidade. Faz-

basta a minha vida! Respondeu D. lolanda, bastante se necessario a criacdo de espagos na ESF para

incomodada. troca e fortalecimento de equipes que possam
construir conjuntamente modos de superagao
de tais acontecimentos e sensagoes. Para que isso
aconteca, é evidente a necessidade de ampliagao

do nucleo de saber profissional quando falamos em saude coletiva.

O trabalho em equipe também exige dos profissionais uma mudanca de atitude pessoal e
profissional, buscando reconhecer suas limitagcdes, encontrar espacos de aproximacao entre as diferentes
areas do conhecimento, criar vinculos e solucdes criativas para a convivéncia harmoniosa e produtiva
entre os varios saberes na area da saude.

Um importante movimento para a construcdo desses espacos foi formalizado por meio da Portaria
GMn.154 de 24, de janeiro de 2008, com a criacdo o Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF). O objetivo
maior desse ntcleo é compartilhar e apoiar as praticas em satde desenvolvidas pelas Equipes de

Saude da Familia.




O NASF é constituido por uma equipe na qual profissionais de diferentes areas de conhecimento
atuam em conjunto com os profissionais das equipes de Saude da Familia, ampliando a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacao e a regionalizacao das agdes da APS no Brasil. (Brasil, 2010).

“O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber: agéo interdisciplinar e intersetorial;
educagdo permanente em satde dos profissionais e da populagdo; desenvolvimento da nogdo de territdrio;
integralidade, participagdo social, educagdo popular; promogdo da satide e humanizagéo.” (BRASIL, 2010, p.7).

Percebe-se que a estruturacao do trabalho do NASF nos convoca a pensar a constru¢ao de um
Sistema de Saude feito por meio da formacao de aliancas. Aliancas entre profissionais — trabalho em
equipe; entre o setor saude com outros setores, para elaboracdo e implementacédo de politicas publicas
mais efetivas; aproximacéo entre profissionais e gestores e articulacdo entre politicas publicas em prol de
um objetivo comum.

O NASF evidencia, de maneira positiva, a insuficiéncia da atencdo bdsica no desenvolvimento de
cuidados integrais as familias, e, portanto, reforca a necessidade de articulagdo com os demais servicos de
saude e equipamentos do territério a fim de construir uma Rede de Atencao forte e eficiente.

Segundo Dias (2003), essa visao rompe com o isolamento do setor saude e o inclui num outro
horizonte politico, trabalhando institucionalmente a intersetorialidade e construindo efetivamente
politicas publicas eficazes, resolutivas e que de fato atendam as necessidades da populacdo.

2. Integralidade em Satide e os modelos Técnico-
Assistenciais

Para aprofundarmos a reflexdo sobre as proposicdes apresentadas até o presente momento, é
importante retomarmos brevemente o conceito de Integralidade em Saude. Como coloca Mattos (2006),
pensemos Integralidade como nao sendo apenas uma diretriz do SUS e sim uma “bandeira de luta’, ou
seja, a integralidade nos aponta certas caracteristicas do sistema que sao consideradas desejaveis, algo
gue se almeja construir e obter como cuidado em saulde e, nesse sentido, ela abre para uma série de
questdes importantes a serem discutidas e, muitas delas, transformadas.

No processo de construcdo e fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS), esta estabelecido,
como um dos pilares conceituais, o principio da Integralidade e, portanto, é importante destacar que ha
um lugar formalizado para essa discussao.

Esse principio aponta dimensdes profundas e relevantes no que se refere a organizacao dos servicos
e ao modo com operam as praticas de saude.

No ambito dos servicos, trabalhar dentro dessa perspectiva requer capacidade de oferecer tanto
assisténcia curativa e de reabilitacdo como acdes de protecdo, promocdo e prevencdo de saude, ou seja,
deseja-se que o usudrio tenha acesso ao servico naquilo que necessitar enquanto cuidado em saude,
entendendo, desta forma, que o sistema de salde possa oferecer assisténcia humanizada e acesso
equanime aos seus usuarios.

No ambito das praticas em saude, aintegralidade propde que o profissional tenha o cuidado centrado
na dimensao biopsicossocial, de forma ndo fragmentada, onde as especialidades atuam separadamente.
O usuério/paciente é compreendido como um sujeito histérico e social, participe das decisdes de satde

sobre o seu cuidado, sobre o cuidado de sua familia e da coletividade.
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A integralidade na assisténcia a saude desperta para a transformacdo da clinica centrada no
biologico para um modelo de atencédo a saude multidimensional, onde a acéo clinica nao se faz de forma
individual-centrada, mas ampliando o olhar sobre a complexidade dos processos de adoecimento. Para
isso, se faz necessario um trabalho articulado e multiprofissional capaz de desenvolver agdes assistenciais
complementares e corresponsdveis com o cuidado do usuario.

Esta senhora batalhadora, como milhdes de brasileiros, na busca de cuidados a sua saude, retorna

a0 nosso texto:

Caso D. lolanda (continuacao)

D. lolanda nao vai até o posto na manha seguinte e naquela semana apresenta outra crise, dor de
cabeca e tontura. Como era no periodo da manha e estava sozinha, preocupada, D. lolanda decide
ir ao servico de saude. Duas consideracdes foram feitas antes da tomada de decisdo: _ ndo estou
bem, portanto, é mais rapido eu chegar até a UBS sem ESF; _a enfermeira e o médico dessa unidade
cuidaram tao bem de mim, o médico até ouviu meus batimentos e medicou [d mesmo na unidade.
Esses aspectos contribuem para que D. lolanda novamente se dirija a UBS sem ESF.

Chegando |3, a enfermeira identifica que D. lolanda estava retornando com o mesmo sintoma e faz
o mesmo procedimento de acolhimento imediato. Na afericdo da PA identifica 170x100 mmHg e,
preocupada, solicita nova consulta do Dr. Felipe que a atende prontamente.

Na anamnese o médico identifica que a paciente toma o medicamento de forma irregular e nesta
semana esta sem a medicacao, pois nao renovou a sua receita na consulta agendada pela ESF. A
auséncia na consulta ocorreu devido a problemas financeiros que inviabilizaram a sua ida até a
unidade com ESF.

No exame fisico, Dr. Felipe observa uma alteracdo no batimento cardiaco, com frequéncia cardiaca
de aproximadamente 58 batimentos por minuto. Ele cruza esses dados com a obesidade de D.
lolanda, o histérico de cardiopatia na familia colhido durante a anamnese e a PA alta. Preocupado,
ele solicita um Eletrocardiograma (ECG), feito na prépria unidade, cujo resultado demonstrou uma
irregularidade no ritmo cardiaco.

Diante desse quadro, Dr. Felipe decide solicitar outros exames como o teste ergométrico, Holter
e Ecocardiograma (ECO) e faz, cuidadosamente, um breve relatério do atendimento de D. lolanda
solicitando que ela o leve ao seu médico de familia, juntamente com os exames realizados. Ele
orienta também que D. lolanda agende consulta com um nutricionista e com um educador fisico da
unidade para avaliacdo e orientagoes.

Antes de sair da UBS, ela agenda, no balcdo os exames no Ambulatério de Especialidade de referéncia
do municipio, uma consulta. A data mais proxima para agendamento é daqui ha 2 meses.

O clinico Felipe se surpreende ao identificar que D. lolanda é o quarto caso na semana que ele
atende com problemas cardiacos.

E importante notar a articulacéo do clinico durante sua consulta. Além do exame fisico realizado de
forma cuidadosa e completa, ele considera o retorno breve da paciente a unidade e prontamente decide

investigar melhor a queixa e os sintomas. Para isso, nao desconsidera o acompanhamento que D. lolanda




tem com o médico da ESF e com uma equipe multiprofissional que auxiliard para um melhor diagnéstico
e abordagem do tratamento da paciente. Além disso, ele procura descrever suas observacdes em um
relatério para que o acompanhamento seja continuado na ESF.

Outro elemento importante a ser observado no caso descrito é a capacidade resolutiva da atencdo
primaria que jad abordamos anteriormente. A unidade de saude foi capaz de realizar um diagnéstico
precoce com assisténcia de qualidade e identificacdo dos riscos individuais e coletivos. Além disso, a
unidade utilizou as tecnologias de cuidado a saude existentes e dispds de um arranjo organizacional que
foi capaz de oferecer a atencdo integral necessaria para o cuidado de D. lolanda.

Dr. Felipe reconhece o limite de seu servico no momento em que evidencia a necessidade de apoio
diagnostico e terapéutico. Tais procedimentos exigem uma densidade tecnoldgica que a APS ndo oferece
e, portanto, torna-se importante acessar outros pontos de atencao de média (ou alta) complexidade a fim
de dar seguimento a investigacao e tratamento de D. lolanda.

Em nosso cotidiano, observamos com frequéncia a ocorréncia de estrangulamentos na rede de
servicos de saude que sdo evidenciados nas enormes filas de agendamento de exames e consultas de
especialidades, por exemplo. O monitoramento e gestdao do acesso a esses servicos devem ser tarefa
constante dos profissionais de saude e de toda a equipe de regulacdo da unidade de saide. Da mesma
forma, a equipe deve considerar a urgéncia e a prioridade de cada caso, oferecendo ao usudrio atencdo
adequada para que ele possa manter sua qualidade de vida e o ndo agravamento de sua condicdo de
saude.

3. Redes de Atencao a Saude

A

A assisténcia a saude e os modelos tecnoldgicos existentes no cotidiano dos servicos ainda
denotam dificuldades significativas para responder a complexa demanda dos usuarios nos servicos de
saude. Vivemos diante da baixa resolutividade dos servicos e da baixa credibilidade, por parte de usuarios
e profissionais, da capacidade ética e politica da assisténcia ofertada pelos diferentes pontos de atencdo.

Como vimos, a organizacao da assisténcia a saude ainda esta voltada para um modelo fragmentado
e compartimentalizado em servicos isolados, fechados no desafio de cumprir suas metas. Este modelo
opera por meio da compreensédo de que cada servico se faz suficiente na medida em que “da conta”de sua
demanda e responde somente ao que acredita ser de sua competéncia e responsabilidade.

Nessa proposta, o sujeito se restringe a um corpo somente organico, cuja intervencao se faz por
meio da busca de uma causa produtora de doenca. O cuidado ampliado em satde perde lugar, pois o
foco na doenca impossibilita considerarmos os efeitos singulares do sofrimento das pessoas, sejam
eles psicossociais, econdmicos, culturais ou espirituais, o que influencia diretamente em sua dinamica e
qualidade de vida.

Para vencer esses desafios e na tentativa de construir uma assisténcia mais integral, sistémica e
resolutiva, é imprescindivel a discussao sobre Redes de Atencado a Saude (RAS) e sobre Linhas de Cuidado
(LQ).

De acordo com Mendes (2011), as Redes de Atencao a Saude podem ser definidas como:

“Organizacédes polidrquicas de conjunto de servicos de saude, vinculados entre si por uma misséo unica, por
objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma ateng¢do continua
e integral a determinada populagéo, coordenada pela atencdo primdria a saude - prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade - com

responsabilidades sanitdrias e econémicas e gerando valor para a populagédo.” (MENDES, 2011, p. 82).




O SUS configura-se como um sistema organizado em Redes de Atencdo, com a Atencao Basica sendo
ordenadora deste Sistema. A producao de arranjos organizacionais, no modelo de Redes de Atencao,
possibilita o desenvolvimento de um trabalho mais eficiente e alinhado aos problemas presentes nos
servicos de saude.

No ambito internacional, verifica-se que a organizacdao em Redes de Atencao aumenta a eficiéncia
dos sistemas de atencao a saude, diminui as referéncias a especialistas e a hospitais, produz servicos mais
custo/efetivos, melhora os resultados sanitarios nas condicdes crOnicas e aumenta a satisfacdo das pessoas
usuarias, melhorando a sua qualidade de vida.

OS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DE UM SISTEMA INTEGRADO DE ATENGCAO A SAUDE SAO:

1. Uma populacao e territorio definido, com amplo conhecimento das necessidades e
preferéncias de salide que determinam a oferta de servicos de saude;
2.Umagrandediversidade de pontos de atenc¢ao, atuando na promogao, prevencao, diagnostico
e tratamento oportunos, reabilitacdo e cuidados paliativos, todos sob uma coordenacao;

3. Uma APS que atua como porta de entrada do sistema, que integra e coordena o cuidado e
que resolve a maioria das necessidades de salide da populacao;

4. Organizacao de servicos especializados ambulatoriais em lugar mais adequado;

5. Existéncia de mecanismos de coordenacao assistencial por todo o continuo da atencao;

6. Cuidado de saude centrado no individuo, familias e comunidade;

7.Um sistema de governanca participativo e Unico para todo o sistema;

8. Gestao integrada dos sistemas administrativos e de apoio clinico;

9. Recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos com o sistema;

10. Sistema de informacao integrado e que vincula todos os membros do sistema;

11. Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as metas do sistema;

12. Agao intersetorial ampla.

FONTE: OMS, 2008

Segundo Shortell e Silva (2011), a Rede de Atencao a Saude pode ser entendida como:

“(...) um conjunto de organizagdes que prové atencdo coordenada de uma série de servicos de satde, a uma
determinada populagéo, e que é responsdvel pelos custos e resultados de satde desta. Ela se estrutura a
partir da proposicéo de politicas publicas integradoras e da gestdo de sistemas de satde que possibilitem a
aproximacgdo dos servicos e a reflexdo coletiva sobre as estratégias operacionais e conceituais para constru¢do
de uma rede” (SHORTELL & SILVA, 2011).

Conforme apontado por Bittencourt e Neto (2009), ainda que exista uma aproximacgao entre os
servicos, pois fazem parte de um mesmo sistema com mecanismos de referéncia e contrarreferéncias de
pacientes entre eles, é frequente verificarmos a troca de informacgdes escassas/esvaziadas, a auséncia de
coordenacao do cuidado e de limitadas acdes para o estabelecimento de objetivos comuns de salde ou

organizacionais. Esta costuma ser a forma tradicional como os servicos prestam assisténcia.




Abaixo segue uma figura interessante capaz de ilustrar a estruturacdo e objetivo da RAS:
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Convido vocés, neste momento, a retomarmos o caso de D. lolanda e seguirmos com nossas
reflexdes sobre as tramas (e dramas) da rede de cuidados a que ela esta imersa.

Caso D. lolanda (continuacgao)
Quando D. lolanda sai da UBS estd chovendo muito. No deslocamento até sua casa, ela perde o
relatério do médico que tinha guardado no bolso do casaco.

Apds uma semana, a ACS Bete realiza nova visita, estranhando que D. lolanda nao tenha aparecido
na ESF. Sem muita conversa, D. lolanda diz que gostaria de agendar uma consulta com o médico,
pois nao se sentiu muito bem na ultima noite.

_ D. lolanda, se a Senhora quiser, estamos no horario proximo ao almoco e Dr. Francisco esta no
horério de acolhimento. A Senhora ndo quer ir agora para 14? Vamos comigo, eu estou subindo. Diz
a ACS preocupada.

_ Ah sim... eu acho que vou aproveitar entao.

Na consulta na ESF, o médico Dr. Francisco pergunta da medicagao da pressao e D. lolanda responde
que nao esta tomando, pois sua receita venceu.

_Teve um dia, Dr., que eu ndo me senti muito bem e acabei passando no posto que é mais perto da
minha casa. La o médico pediu para eu fazer esse exame aqui. Dona lolanda tira o papel amassado
da carteira e entrega para Dr. Francisco.

_Hum... O Dr. analisa o pedido do outro médico.

_Vamos fazer assim, vou renovar a sua receita e a senhora volta a tomar a medicacao corretamente,
pode ser? Vou pedir para a enfermeira Kelly acompanhar vocé em VD e aferir a sua pressdo também.
Quanto ao exame, depois pedimos novamente, caso a senhora nao melhore, tudo bem?

Dr. Francisco demonstra nao entender o motivo da solicitacdo do ecocardiograma e discorda da
conduta do clinico da UBS sem ESF. Porém, mesmo com a conduta e orientacdo de Dr. Francisco, D.

lolanda vai ao Ambulatério de Especialidade para realizar os exames cardioldgicos na data agendada.




Podemos observar que a responsabilizacao perante a troca de informacdes e dados clinicos entre os
profissionais, dispostos em diferentes pontos de atencao, esta no usudrio (D. lolanda).

O que vocé acha disso? Quais os riscos dessa forma de organizacao do fluxo das informacgoes?

Vejamos que, mesmo com a responsabilidade do seguimento das informacdes, D. lolanda as perde,
logo ao sair da unidade de saude, impossibilitando que a informacao chegue ao seu destino final.

Sabemos que nosso trabalho visa a ampliacdao do grau de autonomia e responsabilizacao das
pessoas sobre sua saude, mas é importante lembrar que é parte da operacionalizacdo da rede garantir
que a informacao circule de forma segura. Na medida em que o sistema integra as informacdes e
condutas clinicas do paciente, ele diminui as duplicidades na solicitacao e realizacao de procedimentos e,
consequentemente, diminui os custos da saude. Este é um dos objetivos da RAS!

Mesmo que a intencao de Dr. Felipe tenha sido singular ao redigir um relatério a equipe de saude de
familia de referéncia da usuaria sobre sua avaliacdo e conduta (coisa rara de se observar no cotidiano das
praticas em saude), é evidente a falta de apoio logistico para o cumprimento de sua estratégia.

O fraco vinculo entre os servicos, sobretudo entre os profissionais que o compode, é observado
no caso de D. lolanda, principalmente por Dr. Francisco. O profissional ndo da a devida importancia ao
atendimento realizado anteriormente na UBS sem ESF, desvalorizando a conduta e as observacdes do
outro profissional. Diversas razoes podem estar em jogo na atitude de Dr. Francisco, dentre elas podemos
citar: o grau de comprometimento com o trabalho e com o modelo de atencao proposto; a desmotivacao
dos profissionais, derivada da baixa estrutura e precéria condicao de trabalho ainda evidente em muitos
locais no Brasil a fora; a interpretacdo de que o cuidado se “esgota” na conduta médica ou na consulta
clinica; a percepcao de que somente sua abordagem é capaz de identificar os riscos e agravamentos do
quadro de saude do usudrio, dentre outras.

Para que a rede funcione de forma articulada ja entendemos, portanto, que é preciso integracao nao
somente na perspectiva dos usudrios (clinica ampliada), mas que também existam implicacdes de gestao
- implicacbes tecnoldgicas e financeiras — que proporcionem integracdo oportuna entre os servicos.

“As mudancas no sistema de atengdo a saude deverao fazer-se nas seguintes direcées: voltar o sistema para a
atencado as condigbes crénicas, fazer uso intensivo da tecnologia da informacao, eliminar os registros clinicos
feitos a mdo, promover a educagdo permanente dos profissionais de satide, coordenar a aten¢éo ao longo da
rede de atencdo, incentivar o trabalho multidisciplinar e monitorar os processos e os resultados do sistema.”
(MENDES, 2011. p.65).

Vamos conhecer alguns componentes que estruturam a RAS:

APS - Centro da Comunicacao

A Atencao Primaria a Saude deve ser o centro de comunicacao de toda rede. Sua estrutura e grau
de capilaridade permitem a aproximacao intensiva do cotidiano das pessoas e da malha de relagées onde
uma determinada populacado (um determinado territério) vive.

Essa caracteristica possibilita “reger’, com maior competéncia e sensibilidade, cada elemento
necessario para integracao da rede de cuidados progressivos a satide das pessoas.

“A coordenagdo do cuidado é desenvolvida por meio do exercicio de prdticas gerenciais e sanitdrias democrdticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagées de territérios bem delimitados, pelas

quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagées.” (BRASIL, 2010. p.21).




Sistemas Logisticos

“Consiste na efetivacdo de um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia de pessoas e de trocas
eficientes de produtos e de informagdes ao longo dos pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio
nas redes de atencdo a saude. Estdo voltados para promover a integracao dos pontos de aten¢éo a satude”.
(BRASIL, 2010 p. 24)

De acordo com Rondinelle (2006), os sistemas logisticos sdo solucdes em salude fortemente
ancoradas nas tecnologias de informacao. Sao considerados os principais sistemas logisticos das redes de
atencao a saude: os sistemas de identificacdo e acompanhamento dos usuarios; as centrais de regulacao;
o registro eletrénico em saude e os sistemas de transportes sanitarios.

Sistemas de Apoio

Conforme disposto em Brasil (2010), os sistemas de apoio sao os lugares institucionais da rede onde
se prestam servicos comuns a todos os pontos de aten¢ao a saude.

Sdo considerados sistemas de apoio: servicos de diagnostico e terapéutico; assisténcia farmacéutica
e sistemas de informacdo em saude.

Sistema de Governanca

Conforme descrito por Rondinelle (2006), a governanca é definida pela Organizacdo das Nagdes
Unidas como o exercicio da autoridade politica, econdmica e administrativa para gerir os negécios do
Estado. Constitui-se de complexos mecanismos, processos, relacdes e instituicdes através das quais os
cidadaos e 0s grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus direitos e obrigacdes e mediam suas
diferencas.

Vejamos a operacionalizacdo destes Sistemas no caso de D. lolanda:




Caso D. lolanda (continuacao)
D. lolanda demonstra maior seguranca no cuidado ofertado pelo médico da UBS sem ESF e decide
levar o resultado dos exames a ele.

Dr. Felipe estava na recep¢ao quando D. lolanda chega a UBS sem ESF.

_D. lolanda, que prazer em revé-la! Exclama Dr. Felipe. _ Ja faz tempo que ndo conversamos.
_ OIa Dr.! Faz tempo sim. Trouxe o resultado dos exames para o senhor ver.

_ Puxa! Que bom! Vamos subir para conversar entdo.

Os dois sobem a rampa até o consultério e entram na sala. Dr. Felipe verifica que os exames acusam
uma condicao fisica baixa, a presenca de sobrecarga de ventriculo esquerdo e bloqueios AV de 2o.
grau, cujo agravamento é sugestivo de intervencao cirdrgica — colocacdo de marca passo.
Preocupado, ele tenta contato telefébnico com o médico da UBS-ESF de referéncia de D. lolanda,
mas ele ndo atende, justificando a agenda estar lotada. Diante disso, Dr. Felipe resolve agendar um
retorno para proxima semana e troca o medicamento que ela estd tomando.

Dr. Felipe finalizou recentemente Residéncia Médica em cardiologia no Hospital Geral Rute Freitas
que fica no Municipio de Sao Joaquim. Este Hospital é referéncia de alta complexidade para os
municipios menores que ficam ao entorno. Por sua especializacdo em cardiologia, Dr. Felipe
demonstra interesse, atencdo e cuidado no acompanhamento de D. lolanda e decide manter
atendimentos semanais com a paciente.

Ao analisarmos o caso de D. lolanda percebemos a fragilidade dos sistemas logisticos e de apoio.
Dr. Felipe exibe uma preocupacdo com o caso que pode estar relacionada ao seu grau de especialidade
profissional. Este fato potencializa a acao clinica no caso especifico da cardiopatia de D. lolanda, porém
pode provocar um desajuste nas atribuicoes e funcdes de cada ponto de atencéo.

E importante, na construcao da rede, que as responsabilidades e limites terapéuticos de cada
servico, de cada profissional, estejam bem claros tanto para populacdo como para os profissionais.

Observamos também nesse trecho do caso que o contato telefénico com o médico da UBS-ESF de
referéncia nao foi eficaz. Apesar da disponibilidade de Dr. Felipe para estabelecer aliancas produtivas com
outro servico, ndo ha reconhecimento do profissional da poténcia desse dispositivo. A consequéncia desse
distanciamento produz repeticdo de condutas/procedimentos e diminuicdo da capacidade interventiva
do caso.

4. Linha de Cuidado

Segundo Dias (2003), individuos e populagdes apresentam riscos desiguais de adoecer e morrer.
Essa afirmacdo aponta a preméncia em identificar problemas prioritarios para a populacdo de um espaco
territorial e em organizar praticas de producao de saude integradas que oferecam resultados significativos
no que se refere ao acesso da populacdo ao diagndstico e a terapia mais adequada a sua condicao de

saude.




A identificacdo de problemas prioritarios pode ser viabilizada por meio da caracterizacdo quanto
a taxa de morbidade e prevaléncia, bem como, as necessidades assistenciais derivadas da magnitude e
importancia do grau de adoecimento da populagao.

Em nosso caso, mesmo o Dr. Felipe ndo tendo como diretriz de trabalho a adstricdo da clientela,
andlise territorial e estratificacdo de risco, ele procurou tracar um perfil de seus usudrios, analisando
caracteristicas sociais e de adoecimento, cruzando informagdes de sexo e de faixa etaria. Observamos isso
quando ele reconhece que D. lolanda é o 4° caso da semana que aparece para atendimento com queixas
cardioldgicas.

Sistematizacdes simples como esta realizada por Dr. Felipe devem fazer parte do cotidiano da clinica,
pois oferecem subsidios para desenvolvimento de a¢gdes e programas mais oportunos e com custos mais
efetivos.

“F preciso ampliar o objeto de trabalho da clinica para além das doencas, visando compreender os problemas
de saude, ou seja, entender as situagdes que ampliam o risco ou a vulnerabilidade das pessoas.” (BRASIL, 2010.
P.17).

Esse é o desafio da gestao da clinica que utiliza a analise da situacao de saide com objetivo de
identificar e estratificar os riscos em grupos individuais expostos a determinados fatores e condi¢cdes que
0s colocam em situacao de prioridade para a dispensacao de cuidados de saude, sejam eles preventivos,
promocionais ou assistenciais.

Vocé é capaz de dizer quais as caracteristicas dos pacientes que procuram o seu servico ou o
servico de sua equipe? Ja teve a oportunidade de fazer essa sistematizacao?

A compreensdao ampliada do processo saude-doenca de um territério sanitario, com foco na
integralidade, desencadeia diretrizes de atencdo que orientarao o trabalho dos profissionais e dos servicos,
efetivando uma maior qualidade e agilidade no cuidado de satde das pessoas.

As Diretrizes da Atencao sao, conforme afirma Mendes (2011), as recomendagdes que orientam
decisdes tanto assistenciais como de organizacao de servigcos para condi¢des de saude de relevancia
sanitdria (alta prevaléncia ou alta letalidade). Sdo elas que norteiam a construcdo de Linhas de Cuidado
voltadas para um determinado “problema” ou situacdo sanitaria prioritdria.

No nosso caso, no Bairro de Vila Vassouras, temos a informacao de que a caracteristica demografica
da populagao é constituida por adultos e idosos. A caracteristica de adoecimento da populacdo nessa faixa
etaria é de doencas cronicas, tais como hipertensao arterial, diabetes mellitus, obesidade etc. D. lolanda
apresenta uma cardiopatia provavelmente decorrente da hipertensao e da obesidade, além de outras
comorbidades que desconhecemos e o componente da hereditariedade. Assim como D. lolanda, podem
haver outros moradores dessa regiao com risco importante para desenvolvimento de cardiopatias, porém,
a unidade nao realiza acdes voltadas a esses “problemas”.

Nao s6 a UBS sem ESF, mas a UBS-ESF, o Ambulatério de Especialidades — principalmente por
ofertar o servico de cardiologia — possuem caracteristicas epidemioldgicas semelhantes que, articuladas,
potencializariam o cuidado dos usuarios do Bairro de Vassouras.

As Linhas de cuidados sdo formas de articulacdo de recursos e das préticas de producao de saude,
orientadas pelas diretrizes da atencdo, entre as unidades de uma dada regido de salude para a conducao
oportunaesingulardos usuarios pelas possibilidades de diagndstico e terapia, em resposta as necessidades
detectadas. Elas visam a coordenacao do cuidado sobre um determinado “problema” sanitario, ao longo
do continuo assistencial, através da pactuacao de papéis e tarefas das diferentes unidades/profissionais e

a conectividade entre eles, a partir da colaboracao e complementaridade.




Como aponta Franco e Magalhaes Junior (2004), a linha de cuidado é fruto de um grande pacto que
deve ser realizado entre todos os atores que controlam servicos e recursos assistenciais, no qual o usuario
é elemento estruturante de todo processo de produgao de saude.

A organizacdo da Linha de Cuidado se faz por meio da: criacao de fluxos assistenciais definidos entre
os servicos; da elaboracdo de instrumentos que garantam a circulacdo de uma comunicacdo eficiente
entre os servicos de referéncia, para que o paciente possa “caminhar” por toda a rede e da manutencao
de espacos de troca e ajustes que se fizerem necessarios no processo, envolvendo gestores, usuarios e
profissionais dos servicos envolvidos.

Finalizando, fica evidenciado que para efetivacao das Redes de Atencdo e Linhas de Cuidado, torna-
se necessaria a construcao/criacao de Guias de Pratica Clinica/Protocolos Assistenciais que irdo orientar a
Linha de Cuidado e possibilitar a melhora da comunicagao entre as equipes e servicos, a programagao de
acoes e a padronizacao de determinados recursos.

Bom, é claro que ndo poderiamos deixar a histéria de D. lolanda sem um final interessante. Leiam e
facam suas consideracoes, pois, esse final também abre possibilidades para uma boa discussao.

Caso D. lolanda (continuacao)
D. lolanda, depois desse periodo de acompanhamento com o Dr. Felipe, sente-se mais disposta, mas
as preocupacdes com os netos, em especial com Lucas, 0 mais novo, ainda a deixam sem dormir em
algumas noites.

Lucas (4 anos), neto de D. lolanda, faz acompanhamento com a fonoaudidloga e a psicéloga do
NASF da UBS-ESF por apresentar uma fala infantilizada e alguns comportamentos regressivos como
uso de chupeta e mamadeira de forma nao sistematica. Quem o leva aos atendimentos semanais é
Tassiane (12 anos).

A abordagem dos profissionais do NASF esta voltada para o cuidado da familia e, por isso, busca-se
sempre obter informacdes sobre as relagdes entre os membros, e sobre a dinamica e a rotina da
casa.

Na ultima consulta em grupo com a psicéloga, Tassiane chegou atrasada com Lucas. A Psicéloga
Camila percebeu que Tassiane estava chorando. Ao término do grupo a menina pediu para conversar
com ela.

Tassiane diz que esta preocupada, pois sua avé esta doente e terd que fazer uma cirurgia. Assustada
a psicéloga investiga o caso e entende que D. lolanda esta fazendo acompanhamento com o médico
da UBS sem ESF.

Diante dessa informacao, Camila decide levar o caso para a reunidao de equipe. Esta semana o
profissional de referéncia que acompanharia as discussdes na equipe do Dr. Francisco era o educador
fisico, porém, Camila pede para trocar o dia e comparece a reuniao.

Em reunido Dr. Francisco se assusta com a noticia, reclama da abordagem do médico de outra
unidade e resolve fazer uma VD para D. lolanda.

Ja se passou 1 més e chega o dia da VD de Dr. Francisco a casa de D. lolanda. A ACS Bete acompanha
Dr. Francisco, porém, muito apreensiva, pois nao é de hoje que ela traz em reunido de equipe os
problemas de saude de D. lolanda.

Quando chegam a casa, tocam a campainha, batem palma, a ACS Bete chama D. lolanda, mas nao
ha ninguém em casa.

D.lolanda estava na UBS sem ESF, em consulta com Dr. Felipe para resolver os tltimos procedimentos
da cirurgia que serd realizada na préxima semana. Ele conhece o fluxo para agendamento no
Hospital Geral Rute Freitas e, durante essa Ultima semana, providenciou todos os procedimentos
burocraticos, solicitacdo dos exames pré-operatérios para internagao de D. lolanda.
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