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GUIA DO CAPITULO

Objetivos

Organizar a demanda dos servigos de satide deve ser uma busca constante, por parte dos gestores e
profissionais da area, pois a dindmica das populagdes exige tal postura, quer no campo epidemiolégico,
demogrifico e social. Os servigos devem se adequar as necessidades, de tal maneira que o principio da
equidade, entendida como uma forma de dirimir as iniquidades em satde, se faga presente e a demanda
atendida em suas reais necessidades da maneira mais organizada e justa possivel.

Conteiido Programatico

« Consideracoes iniciais

o Condicdes de saude

o Redes de Atencdo e Modelos de atengido

o Modelos de Atengédo para Condi¢cdes Agudas

o Modelos de Atengédo para Condi¢des Crdnicas

o Atengdo Nio Programada e Atengdo Programada
o Referéncias

Leitura Obrigatoria

Mendes EV. As redes de atengdo a satide. 2.ed. Brasilia: Organiza¢ao Pan-Americana da Satde; 2011. 549p.
Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengdo a Sauide. Departamento de Aten¢io Basica. Acolhimen-
to a demanda espontanea. Brasilia: Ministério da Satide; 2011. Cadernos de Ateng¢io Bésica, n° 28.

Leitura Complementar

Santana ML. Demanda espontanea e planejamento estratégico situacional no Programa Satude da Fami-
lia de Pindamonhagaba. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2011; 6(19): 133-41.

Albuquerque MSV, Lima LP, Costa AM, Melo Filho DA. Regulagio assistencial no Recife: possibilidade
e limites na promogao do acesso. Saude Soc. 2013; 22(1): 223-36.

Atividades

Como forma de consolidar o conhecimento, propde-se a leitura do artigo abaixo citado e preparo
de uma sintese de no méaximo 2 paginas sobre o artigo: Duncan BB, Chor D, Aquino EML, Bensenor IM,
Mill JG, Schmidt M], et al. Doencas cronicas nao transmissiveis no Brasil: prioridade para enfrentamen-
to e investigacdo. Rev Saide Publica. 2012; 46(Supl 1): 126-34.

Procure saber e faga uma descri¢do de como sua cidade trabalha a questdo da organizagdo da de-
manda na Atenc¢do Primaria em Sadde
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1. CONSIDERACOES INICIAIS

As condigdes de saude podem ser definidas como as circunstancias na sadde das pessoas que se
apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem respostas sociais reativas ou proativas,
eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atengdo a satde.

O conceito de condigdo de saude é fundamental na atengdo a saude porque, s6 se agrega valor para
as pessoas nos sistemas de atengdo a saude quando se enfrenta uma condigdo de saide por meio de um
ciclo completo de atendimento a ela (Mendes, 2011).

O mundo e o Brasil apresentam um processo de envelhecimento de sua populagdo e uma situagao
de transi¢do das condi¢des de saude, caracterizada pela queda relativa das condi¢des agudas e pelo au-
mento das condi¢des cronicas. Ou seja, manifesta-se, universalmente, o fendmeno da transic¢iao epide-
miologica. A emergéncia de uma situagdo de condicdes de saude, com forte predominio relativo de
condi¢oes cronicas, convoca mudancas profundas nos sistemas de atengido a saude (Mendes, 2011).
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Grafico 1. Populagéo Total segundo grandes grupos etérios no Brasil, 1940 a 2050
Fonte: Brito (2007), citado por Mendes (2011)
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Grafico 2. Proporgao de pessoas que referiram ser portadoras de doengas cronicas por idade. Brasil, 1998 a 2003.
Fonte: Travessos et al. (2005), citado por Mendes (2011)



216 | GESTAO PUBLICA EM SAUDE: FUNDAMENTOS E PRATICAS

Hoje, o desafio é superar o modelo biomédico que vé o individuo e organiza o cuidado de maneira
fragmentada, propondo inovagdes e um novo olhar aos individuos dentro da atengao a satide no SUS. O
modelo de atenc¢do atualmente proposto pelo SUS preconiza uma contraposi¢do ao modelo vigente, que
ainda se mantém centrado na doenca e, em especial, no atendimento a demanda espontanea, ou seja,
meramente reativo perante uma determinada situagdo, o que ndo responde plenamente as demandas
desse cendrio de transi¢do (Brasil, 2014b).

Em 28 de junho de 2011, com a publicagdo do Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990, da-se grande avanco para a construgdo das Redes de Atengdo Satde (RAS)
nas regides de Satude, que se fundamenta na compreensio da Atengdo Basica a Saude como primeiro
nivel de atengdo, a partir do qual se realiza e coordena o cuidado nos demais pontos da rede, de tal
forma que modelos de aten¢io a saide, que respondam as condi¢des agudas e as condi¢des cronicas,
devem se estruturar nas redes de aten¢do de forma que busquem as melhores estratégias de acdo e al-
cancem os melhores resultados e, uma dessas maneiras, é estruturar-se de modo a atender a atengéo
programada e a ndo programada.

A atengdo programada é o tipo de atencgdo que se deve aplicar as condi¢des crdnicas, ofertada sem
a presenca e o “barulho” do evento agudo e agendada previamente, em intervalos regulares e previsiveis
(Improving Chronic Illness Care, 2008). As condi¢oes agudas e os eventos agudos das condi¢des croni-
cas devem ser respondidos por meio da ateng¢do ndo programada porque, em geral, ndo é possivel prever
quando uma condi¢do aguda vai ocorrer. Por isso, ¢ inerente as condi¢des e aos eventos agudos uma
resposta ndo programada. E isso que justifica os pontos de atencdo a saude de uma rede de atengio as
urgéncias e as emergéncias, além ¢é claro da Atengdo Bésica e demais servigos estarem aptos a atender

esses eventos.

2. CONDICOES DE SAUDE

Na perspectiva do conceito atualmente utilizado para condi¢do de saide, em que considera os as-
pectos individuais e os relativos aos servigos, necessarios e ofertados em saude, a Organizagdo Mundial
da Saade (OMS), a partir de 2003, passa a adotar o conceito de condi¢des agudas e condi¢des crdnicas
para responder as necessidades em satide em trés frentes: primeira, em relacio ao tempo de duragio da
condigdo de saude, se breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelo sistema de atencao a
saude, se episddica, reativa e feita sobre a queixa principal, ou se continua, proativa e realizada por meio
de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente
pela equipe de satde e pelas pessoas usudrias; e finalmente, o modo como se estrutura o sistema de aten-
¢do a saude, se fragmentado ou integrado (Mendes, 2011).

As condi¢bes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses de duracio, e ten-
dem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢des cronicas tém um periodo de duracdo mais ou menos
longo e nos casos de algumas doencas crdnicas, tendem a apresentar-se de forma definitiva e permanen-
te (Von Korff et al., 1997; Singh, 2008).
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Quadro 1: As diferengas entre as condi¢des agudas e cronicas

VARIAVEL CONDICAO AGUDA CONDICAO CRONICA
Inicio Rapido Gradual
Causa Usualmente (nica Usualmente multiplas
Duracao Curta Indefinida

Diagnéstico e Progndstico

Comumente acurados

Usualmente incertos

Testes diagnésticos

Frequentemente decisivos

Frequentemente de valor
limitado

Resultado

Em geral, cura

Em geral, cuidado
sem cura

Papel dos profissionais

Selecionar e prescrever o
tratamento

Educar e fazer parceria com as
pessoas usuarias

Natureza das intervencdes

Centrada no cuidado
profissional

Centrada no cuidado
multiprofissional e no
autocuidado

Conhecimento e a¢do clinica

Concentrados no profissional
médico

Compartilhados pelos
profissionais e pessoas
usuarias

Papel da pessoa usuaria

Seguir as prescricoes

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

Sistema de aten¢ao a salde

Resposta reativa e episddica

Resposta proativa e continua

Fonte: Lorig et al., 2006.

A transiciao demogréfica e epidemioldgica, por que passa o mundo de maneira geral, leva ao incre-

mento das condiges cronicas pelo aumento dos riscos de exposicio aos problemas cronicos e o que muda

em relagao aos paises é a velocidade com que esse processo é desenvolvido. Ha que se ressaltar que ha uma

correlacdo direta entre os processos de transicao demografica e epidemiolédgica (Chaimovicz, 1997).

Transicao

Demografica

= — >

Transi¢ao

Epidemiolégica

Aumento das condicoes
cronicas e envelhecimento da
populacao

Figura 1. Consequéncia das transi¢des demogréaficas e epidemioldgica. Fonte: Elaborado pelos préprios autores
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Segundo a Organiza¢do Mundial da Satde, em 2005, dos 58 milhdes de ébitos por todas as causas
ocorridas no mundo, estima-se que 35 milhdes (60,3%) ocorreram por doengas cronicas (25 milhoes
por doencas cardiovasculares e cincer), o dobro de mortes causadas por doencas infecciosas, incluindo
HIV/aids, tuberculose e malaria (World Health Organization, 2005).

No Reino Unido, seis em cada dez adultos apresentam uma doenga crénica que exige cuidados de
longa duragido e que ndo pode ser curada. Essas pessoas, frequentemente, apresentam mais de uma
doenga cronica, o que torna a atengdo mais complexa. Além disso, 80% dos atendimentos na atencéo
primadria a saide sdo por doengas cronicas e 2/3 das internagdes nos hospitais do Reino Unido séo cau-
sadas por essas doengas (Singh e Ham, 2006).

A situagdo das condigoes de saude no Brasil ndo é muito diferente, ainda que singular uma vez que
a transi¢do demografica é muito acelerada, resultando numa transformacgio da pirdmide etéria da popu-
lagdo, tipica de sociedades envelhecidas. Uma populagdo em processo rapido de envelhecimento signifi-
ca um crescente incremento relativo das condi¢oes cronicas e, especialmente, das doengas crdnicas.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagfo de Populagfo e Indicadores Sociais,
Projecdo da Populagio do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 — Revisdo 2008.

Figura 2. Pirdmides etarias do Brasil de 2000 a 2005 e projegdes para 2040 e 2045

Os dados provenientes da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD/2003) mostram
que, em 2003, 77,6% dos brasileiros de 65 ou mais anos de idade relataram ser portadores de doengas
cronicas, sendo que um terco deles, de mais de uma doenga cronica. Em 2008, o PNAD mostrou que
71,9% das pessoas de 65 anos ou mais declararam ter, pelo menos, um dos 12 tipos de doengas cronicas
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selecionadas. Do total de pessoas, 31,3% reportaram doengas cronicas, o que significa 59,5 milhdes de
brasileiros. 5,9% da populagdo declararam ter trés ou mais doengas cronicas (IBGE, 2010).

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transi¢do demografica muito rdpida podera determi-
nar uma elevagéo progressiva da morbimortalidade por condi¢des crdénicas no Brasil, tanto em termos
absolutos, como relativos.

O mundo e o Brasil apresentam um processo de envelhecimento de sua populagdo e uma situagao
de transicdo das condigdes de satde, caracterizada pela queda relativa das condi¢des agudas e pelo
aumento das condi¢des cronicas. Ou seja, manifesta-se, universalmente, o fendmeno da transicdo
epidemiologica.

Existem, entretanto, padroes diferenciados de transi¢do epidemioldgica, especialmente, observados
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Contudo, essa transi¢cao, nos paises em desenvolvimen-
to em geral, e no Brasil, em particular, apresenta caracteristicas especificas em relagio aos paises desen-
volvidos, ao se superporem uma agenda tradicional e uma nova agenda da satide publica.

Essa complexa situagdo epidemioldgica tem sido definida, recentemente, como tripla carga de
doengas, porque envolve, a0 mesmo tempo: primeiro, uma agenda nio concluida de infec¢des, desnutri-
¢do e problemas de saude reprodutiva; segundo, o desafio das doengas crdnicas e de seus fatores de ris-
cos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas e alimentacao
inadequada; e terceiro, o forte crescimento da violéncia e das causas externas (Frenk, 2006).

Tripla carga
de doencas

Agenda nao concluida de . Predominio de doencas
Crescimento das

infeccoes, desnutricao e cronicas e fatores de risco
P . causas externas . <
salde reprodutiva (tabagismo e alcool)

Figura 3. Esquema da condicéo de Tripla carga de doencas. Fonte: Elaborado pelos préprios autores

A emergéncia de uma situa¢ao de condi¢ées de satide, caracterizada pela tripla carga de doengas,
com forte predominio relativo de condigées cronicas, convoca mudangas profundas nos sistemas de
atencdo a saude (Mendes, 2011).

3. REDES DE ATENCAO E MODELOS DE ATENCAO

Hoje, o desafio é superar o modelo biomédico que vé o individuo e organiza o cuidado de maneira
fragmentada, propondo inovagdes e um novo olhar aos individuos dentro da aten¢éo a saude no SUS. O
modelo de atencdo atualmente proposto pelo SUS preconiza uma contraposi¢do ao modelo vigente, que
ainda se mantém centrado na doenga, e em especial no atendimento a demanda espontinea, ou seja,
meramente reativo perante a uma determinada situa¢do, o que nao responde plenamente as demandas
desse cenario de transigdo (Brasil, 2014b). Diante dessa situa¢do, observa-se a urgéncia em se reorgani-
zar os servigos publicos de satde, a partir da instituigdo de redes integradas e regionalizadas, com a de-
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finigao de linhas de cuidado pautadas na demanda e nas necessidades dos usudrios, e que integrem os
diferentes niveis da Atengdo a Saide (Montenegro et al., 2010).

As redes de Atengdo a Satide (RAS) sdo fundamentais para a coordenacéo e a integracdo dos servi-
cos e agoes de Saude, assim como para a integralidade e a qualidade do cuidado a saude. Uma RAS
consiste na organizacido do conjunto de servicos e acdes de Satde de distintas densidades tecnoldgicas
que, integrados por meio de estruturas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integra-
lidade do cuidado as populagdes de uma regiao de Saude (Brasil, 2014a).

A Portaria MS/GM n° 4.279, de 30 de dezembro, publicada em 2010, estabelece diretrizes para a
organizacdo das redes de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de Saude (Brasil, 2014a). Em 28
de junho de 2011, com a publicagdo do Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, da-se grande avanco para a construgdo das RAS nas regides de Saude. A cria¢do do
Contrato Organizativo de A¢do Publica (COAP), enquanto instrumento juridico para pactuagio entre
os gestores, e a constitui¢ao da Comissdo Intergestores Regional (CIR), enquanto espaco legitimo para
deliberagdes propicia que os diversos territorios no Pais se organizem para, de fato, estruturarem seus
servicos de Atengdo a Satide dentro de uma rede.

A RAS fundamenta-se na compreensio da Atencdo Bésica a Satide como primeiro nivel de atengéo, a
partir do qual se realiza e coordena o cuidado nos demais pontos da rede de atencdo. A Aten¢do Basica
(AB), dessa forma, é primordial para o funcionamento das RAS, sendo o centro de comunicagio, porta de
entrada preferencial, coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS (Brasil, 2011a). No SUS, todos os
pontos de atencédo a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da RAS e se di-
ferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam (Brasil, 2014b).

Figura 4- A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de aten¢ao a salde. Fonte: Mendes, 2011.

Nessa perspectiva, destacamos o carater estruturante e estratégico que a Atengdo Basica (ou Atengédo
Primdria a Saude) pode e deve ter na constitui¢do das redes de ateng¢do a saude, na medida em que se ca-
racteriza pela grande proximidade ao cotidiano da vida das pessoas e coletivos em seus territdrios, pois a
unidade basica é o tipo de servigo de saide com maior grau de descentralizagio e capilaridade. As equipes
da atencdo basica tém a possibilidade de se vincular, se responsabilizar e atuar na realizagdo de agoes cole-
tivas de promogéo e prevengio no territdrio, no cuidado individual e familiar, assim como na (co) gestao
dos projetos terapéuticos singulares dos usuarios, que, por vezes, requerem percursos, trajetorias, linhas de
cuidado que perpassam outras modalidades de servigos para atenderem as necessidades de saide de modo
integral, e dessa forma, para ser resolutiva, deve ter tanto capacidade ampliada de escuta (e andlise) quanto
um repertorio, um escopo ampliado de ofertas para lidar com a complexidade de sofrimentos, adoecimen-
tos, demandas e necessidades de satide as quais as equipes estdo constantemente expostas (Brasil, 2011b).
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4. MODELOS DE ATENCAO PARA CONDICOES AGUDAS

As condigbes e os eventos decorrentes de condigdes cronicas agudizadas exigem, para o seu manejo
adequado, a implantagao de modelos de atengio a satide que, em geral, expressam-se num tipo de classifica-
¢do de riscos. Isso se deve a que, nas condi¢oes agudas, o fator de maior importincia para a organizagio das
redes de atengdo as urgéncias e as emergéncias é o tempo-resposta em relagio ao risco. Os modelos de triagem
nas urgéncias e emergéncias mais avangados e que foram construidos numa concepgao sistémica sio:

Quadro 2. Modelos de Atengéo a Saude no Mundo

Modelo Australiano Modelo Americano Modelo Andorra Manchester

Baseado em sintomas,

. L Baseado na

Focado na necessidade | discriminantes . .

Tempos de espera de . 3 classificagao de risco,
. de recursos para o e algoritmos, mas é .

acordo com a gravidade . associados a tempos

atendimento de uso complexo e

de espera
demorado

Fonte: Cordeiro Junior, 2008.

A classificacdo de risco deve ser executada por profissional treinado e qualificado, em ambiente
adequado. Sendo importante que o tempo de classificagdo de risco seja curto para que seja mantido o seu
principal objetivo: garantir a seguranca dos pacientes que aguardam o primeiro atendimento médico,
afirmando que um modelo de triagem efetivo deve ser dindmico, facil de entender, facil de aplicagdo e
ter um elevado indice de concordincia entre os profissionais classificadores.

O Modelo de triagem de Manchester apresenta alguns elementos de validade: garante critérios uni-
formes ao longo do tempo e com diferentes equipes de satide; acaba com a triagem sem fundamentag¢io
cientifica; pode ser feito por qualquer profissional de satide; garante a seguranca das pessoas usudrias e
dos profissionais de satde; é rdpido; e pode ser auditado (Cordeiro Janior, 2008).

Quadro 3: Sistema Manchester de classificagdo de risco

NUMERO NOME COR TEMPO-ALVO EM MINUTOS
1 Emergente Vermelho 0

2 Muito Urgente Laranja 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco Urgente Verde 120

5 N3ao Urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones et al., 2010.

Conhecendo estes modelos de triagem com a utilizagdo da defini¢do de prioridades como linha guia, con-
segue-se determinar um fluxo pactuado pelos servigos. Nesse contexto, o protocolo de classificagio de risco é a
ferramenta de comunicacéo, corresponsabilizacdo e regulacio das redes de condigdes agudas, pois permite
acompanhar, em tempo real, esses fluxos, e ainda, regular o transporte entre os servigos (Marques, 2011).
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Assim, um exemplo deste modelo de atencido em situacdes agudas é proposto pela Secretaria de
Estado de Minas Gerais, com um desenho das matrizes das Redes de Atengéo as Urgéncias e Emergén-
cias, com defini¢do dos pontos de aten¢io, a competéncia ou responsabilidade de cada ponto, e a respec-
tiva drea de abrangéncia, tendo como eixo norteador o Protocolo de Manchester. E importante ressaltar
que a utilizacdo de um protocolo de Classificagdo de Risco, seja qual for, ndo garante os resultados em
uma instituigdo ou uma rede, somente norteia este protocolo (Dlugacz et al., 2004).

O Quadro 4 mostra um fluxograma de determinantes gerais do Protocolo de Manchester, que foi a
linguagem adotada em Minas Gerais, apds amplo debate no Comité Estadual de Urgéncia/Emergéncia,
instancia interinstitucional criada por ato normativo do Secretario Estadual de Saude.

Quadro 4. Fluxograma de determinantes do Protocolo de Manchester

Determinantes Gerais

Obstrucdo de vias aéreas

Respiracdo inadequada

Hemorragia exanguinante

Vermelho
Choque

Convulsionando

Criancga irresponsiva

Dor intensa

Hemorragia maior incontrolavel

Alteragao da consciéncia

Laranja
Crianca febril

Hipotermia

Dor moderada

Hemorragia menor incontrolavel

Historia de inconsciéncia Amarelo
Adulto febril

Dor leve recente

Febre baixa Verde

Evento recente

Azul

Fonte: Cordeiro Junior, 2008.

Os pontos de aten¢io da rede englobam Unidades Basicas de Saude (UBS), Hospital de Urgéncia Ba-
sica, Unidade néo hospitalar de atendimento as urgéncias (UPA), e Hospitais Micro e Macrorregionais.

Na proposta de modelos de Atencédo de situagdes agudas de Minas Gerais, a Atengdo Primaria deve
se responsabilizar na sua drea de atuacdo pela maioria dos pacientes classificados como verde e azul
(pouco urgente e ndo urgente) pelo protocolo de Manchester. Isto implica a reestruturagio da Atencéao
Primdria. Pacientes que chegam a UBS (Unidade Basica de Saude) ou USF (Unidade Satide da Familia)
em condi¢des graves, em urgéncia ou emergéncia por demanda espontinea deverdo ter seu primeiro
atendimento nesse local. Isto leva a reestrutura¢do do espaco fisico e dos fluxos, além de qualificacdo da
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equipe. E importante salientar que os doentes graves nunca devem ser encaminhados para esses pontos
pelo complexo regulador. O primeiro atendimento a doentes graves se dara somente quando esses se
apresentarem espontaneamente nestas estruturas (Marques, 2011).

A seguir, no Quadro 5, sdo descritos os niveis e pontos de aten¢ao, com suas respectivas competén-
cias, assim como os territorios sanitarios. Como apontado anteriormente, essa organizagio ¢é norteada
pelo Protocolo de Manchester.

Quadro 5. Descri¢do dos niveis e pontos de atengao

Ponto de

atencao
Call Center,
SAMU 192

Domicilio
Unidade Basica
de Sadde/PSF

“Hospital
de Pequeno
Porte”

Unidade de
Urgéncia nao
Hospitalar *

Hospital
Microrregional
sem UTI

Hospital
Microrregional
com UTI

SAMU

SAMU

Pronto-Socorro
Hospital Macro
Hospital

Macrorregional

Competéncia do ponto de atencao

¢ Classificar o risco; orientar; ativar a ambulancia.

e [dentificar sinais de alerta; acionar 0 192.

¢ 12 atendimento vermelho, laranja e amarelo
® Resolve verde e azul

¢ 12 atendimento vermelho, laranja e amarelo
¢ Atendimento vermelho, laranja e amarelo
conforme protocolos

¢ Resolve amarelo e verde

¢ Resolve azul fora do horario de UBS

e Acolhe azul.

¢ 12 atendimento vermelho e laranja
¢ Resolve amarelo e verde

¢ Resolve azul fora do horario da UBS
e Acolhe azul

¢ 12 gtendimento para vermelho e laranja

® Resolve vermelho e laranja conforme protocolos
¢ Resolve amarelo e verde

e Acolhe azul

¢ 12 atendimento para vermelho e laranja

® Resolve vermelho e laranja conforme protocolos
® Resolve amarelo e verde

e Atendimento referenciado segundo protocolo

e Acolhe azul

¢ Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
e Orientar verde e azul

¢ Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
e Orientar verde e azul

¢ Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
e Acolhe verde e azul

¢ Atendimento a vermelho, laranja e amarelo
e Acolhe verde e azul

Fonte: Cordeiro Junior, 2008.

Territorio Sanitario

Municipio

Municipio

Municipio

Municipio

Municipios maior que 200.000
habitantes

Microrregiao

Microrregiao

Microrregiao

Macrorregiao

Macrorregiao

Macrorregiao
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5. MODELOS DE ATENCAO PARA CONDICAO CRONICA

As condigdes crdnicas sdo variadas e complexas, necessitando de um modelo de atencdo a saude
que as organize e que seja resolutivo para este quadro. Estes modelos de aten¢io sdo construidos a partir
de um modelo seminal, 0 Modelo de Aten¢do a Cronicas (MAC), tradugdo literal de Chronic Care Mo-
del (CCM), que foi desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Esta-
dos Unidos. Dele, surgiram varias adaptagdes aplicadas em partes de todo mundo, tanto em paises de-
senvolvidos como em paises em desenvolvimento. Ele tem sido adotado, com modificagdes adjetivas, no
Canada, Reino Unido, Alemanha, Russia, Espanha, Australia, Dinamarca, Holanda e em alguns paises
em desenvolvimento. Mendes, em 2007, baseado também no MAC, sugeriu um modelo de atengéo as
condi¢oes cronicas para utilizacio no SUS (Mendes, 2010).

O MAC é composto de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos: o sistema de aten-
¢80 a sadde e a comunidade. No sistema de atencio a saude, as modificacdes devem ser feitas na or-
ganizagdo da atencio a saude, no esquema do sistema de prestacdo de servigos, no apoio as decisdes,
nos sistemas de informacdo clinica e no autocuidado apoiado (empoderar as pessoas usudrias para
que autogerenciem sua satde e a aten¢do a saude prestada). Na comunidade, as mudangas estdo cen-
tradas na articulagdo dos servicos de satide com os recursos da comunidade. As interrelacdes entre
estes seis elementos capacitam usudrios informados e ativos, e a equipe de saide se torna mais pre-
parada e proativa para produzir resultados sanitarios e funcionais satisfatérios para a populagdo
(Mendes, 2010).

SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE
COMUNIDADE Organizagao da atengéo a salde
Desenho do :
Recursos da Autocuidado  sistema de Supote  poemade
Comunidade apoiado prestacao as decisbes o:;n':agao
de servigos LI¥GA
L o

>
Pessoas = Equipe de
usLgrias Interagoes salide
afivas e prgduiivas proativa &
informadas < preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Figura 5; O modelo de atengao cronica (MAC). Fonte: Wagner, 1998.

As mudangas no desenho do sistema de prestacdo de servigos de satide objetivam assegurar uma
atengdo a saude efetiva e eficiente e um autocuidado apoiado. Isso se faz por meio de:

o Clara definigdo de papéis e distribui¢ao de tarefas entre os membros da equipe de saude.

o Uso planejado de instrumentos para dar suporte a uma atengdo a saide baseada em evidéncia.

o Provisdo de gestdo de caso para os portadores de condi¢cdes de satide muito complexas.

o Monitoramento regular dos portadores de condi¢do cronica pela equipe de saide.
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o Provisdo de aten¢do a satide de acordo com as necessidades e a compreensédo das pessoas usua-
rias e em conformidade com sua cultura (Mendes, 2011).

Assim, Mendes baseou-se no modelo de determinagao social da satde, para adaptar o MAC para o
SUS que foi denominado de Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas (MACC).

Segundo a Organiza¢ao Pan-Americana da Saude e a Organizagdo Mundial da Saide Conselho
Nacional de Secretarios, em 2013, as principais varidveis incorporadas no MACC, e que derivam das
inimeras evidéncias produzidas pela avaliagdo deste, sdo: diretrizes clinicas baseadas em evidéncia;
sistema de identifica¢do das pessoas usudrias; estratificacdo da populacdo em subpopulagoes por ris-
cos; registro das pessoas usudrias por condigdo de satde e por riscos; prontudrios eletronicos; sistema
de lembretes, alertas e feedbacks como funcionalidades dos prontuarios eletronicos; sistema de acesso
regulado a aten¢do a saude; continuidade da atengdo: oferta de cuidados primarios, secundarios e
tercidrios integrados; atencdo integral: oferta de cuidados promocionais, preventivos, curativos, cui-
dadores, reabilitadores e paliativos; plano de cuidado individual; autocuidado apoiado; uso de ferra-
mentas de gestdo da clinica: gestdo das condigdes de satide e gestao de caso; coordenagio das Redes
de Atengdo a Saude (RAS) pela atengdo primdria a saide (APS); suporte especializado a APS; educa-
¢do permanente dos profissionais de saide; educagio em saude das pessoas usudrias; presenga de
profissional de saude comunitaria; e articulagdo do sistema de atenc¢io a satide com os recursos comu-
nitarios (Mendes, 2007).

Determinantes
sociais individuais
com condigdo de
saude efou fator de
risco biopsicoldgico
gstabelecido

Subpopulagio com condigdo .
crénica muito complexa

Subpopulagio com condigio .
cronica complexa

Subpopulagdo com condigao
cronica simples e/ou com q Gestao de

Relagdo
autocuidado/atencgio
profissional

fator de risco biopsicologico condigac de saude
Subpopulagao com fatores i : . -
popUACE _ Niver 2 , Determinantes sociais
de risco ligados aos ﬁ Intervengdes de prevengio de saude proximais
comportamentos e estilos de vida das condigbes de sadde
% . Mival 1: Determinantes sociais
Populagao total Intervengdes de promogac da salde de salide intermediarios

Figura 6; Modelo de Atengao as Condi¢des Cronicas (MACC). Fonte: Mendes, 2007.

A composicdo do MACC divide-se em cinco niveis e em trés componentes integrados: a populagdo
(a esquerda da Figura 6), os focos das interven¢des de saude (a direita da Figura 6) e os tipos de inter-
vengoes de satde (no meio da Figura 6). A linha transversal que corta a ilustracdo, desde as agdes de
prevencao das condi¢oes de satide até a gestdo de caso, representa uma divisdo relativa a natureza da
atengdo a saude. O que estiver acima dessa linha representa, mais significativamente, a atengao profissio-
nal, o que estiver abaixo dessa linha representa, hegemonicamente, o autocuidado apoiado. Assim, no
nivel 3, vai-se operar, mais fortemente, com o autocuidado apoiado; ja no nivel 4, opera-se equilibrada-
mente entre o autocuidado apoiado e aten¢io profissional e, no nivel 5, hd uma forte concentra¢io da
atengdo profissional coordenada por um gestor de caso. Mas as mudangas na aten¢ao a saude, determi-
nadas pelo MACC, sdo mais profundas e vio muito além da atencéo profissional e o autocuidado apoia-
do (Mendes, 2011).
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Os determinantes sociais da saude, articulados com o0 MACC, sdo definidos como as condicoes
sociais em que as pessoas vivem e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida
transcorre; ou seja, como a causa das causas (COMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF
HEALTH, 2007). Assim, a distribui¢do desigual das experiéncias prejudiciais a satide ndo é um feno-
meno natural, mas uma determinac¢éo social. Corrigir essas desigualdades é uma questdo de justica
social e um imperativo ético para o qual devem ser estruturadas trés grandes linhas de agao: melhorar
as condigdes de vida da populacdo; lutar contra a distribui¢do desigual do poder e dos recursos; e medir
a magnitude do problema, avaliar as interveng¢des, ampliar a base de conhecimentos, dotar-se de pes-
soal capacitado em determinantes sociais da saude e sensibilizar a opinido publica a esse respeito (Co-
mission sobre los Determinantes Sociales de La Salud, 2008). Os determinantes sociais influenciam
diretamente nos indicadores de satde, devido a isso, qualquer modelo de atencédo a saude, deve estar
atento a estes elementos.
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Figura 7: O modelo de determinagéo social de Dahlgren e Whitehead (1991). Fonte: Dahigren e Whitehead (1991).

Observando-se os determinantes sociais, percebe-se que hd a necessidade de estratificar a popula-
¢do em grupos de risco, permitindo identificar pessoas e grupos com necessidades de saude semelhantes
que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos. Esta l6gica se apoia num manejo dife-
renciado, pelas RASs, de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares.

Atualmente, no Brasil, com a implantacdo da Estratégia Saide da Familia, que veio como uma nova
maneira de se organizar a assisténcia, tem-se conseguido, através do controle de risco familiar, direcio-
nar agdes em saude para familias e grupos de risco semelhantes.

Um exemplo de como organizar as condi¢des cronicas, nos grupos de risco, estd na prefeitura de
Curitiba, segundo o quadro abaixo:
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Quadro 6: Atividades dos grupos programaticos e teméticos em Curitiba

Labortadrio de Inovagdes no Cuidado das Condigoes Cronicas em Curitiba

Grupos programaticos

Revisdo da diretriz clinica de HAS, DM2 e depressao

Revisao da planilha de programacdo da HAS, DM2 e depressao

Elaboragio do plano de implantagao da diretriz clinica de HAS, DMZ2 e depressao
na UBS

Selegdo dos indicadores de monitoramento do Programa de HAS, DM2 e
depressao

Grupos tematicos
Prevengado das condiges de saude

Elaboragaoirevisao do Programa de controle do tabagismo na APS
Elaboragao/revisao do Programa de amimentagio saudavel na APS
Elaboragac/revisdo do Programa de atividade fisica na APS

Tecnologias de mudanga de comportamento
Elaboragao de material de apoio sobre tecnologias de mudancas de comportamento

Autocuidado apoiado

Elaboragao de um medelo de plano de autocuidado

Elaboragao de um sistema de monitoramento dos planos de avtocuidado
apoiado

Elaboracao de intrumento de avaliagao da capacidade de autocuidado das
pessoas portadoras de HAS, DM2 e depressao

Elaboragao de Manual de autocuidado apoiado para profissionais, e caderno de
exercicios para usuarios sobre autocuidado apoiado

Relagbes com a comunidade

Eaboragdo/revisdo do sistema de identificagdc dos recursos comunitarios na

area de abrangéncia da UBS, para suporte aos programas de HAS, DM2 e depressao
Elaboracaofrevisio do sistema de informagdo sobre os recursos comunitarios na

area de abrangéncia da UBS, para suporte aos programas de HAS, DM2 e depressao
Elaboragaoirevisio do sistema de institucionalizacio de parcerias da UBS com
instituigdes comunitarias para dar suporte aos programas de HAS, DMZ2 e depressao

Educagio permanente

Elaboragao de uma proposta de educacao permanente dos profissionais das
equipes das UBS com base nos principios da andragogia

Educacdo em salde

Elaboragao de material para educagao popular em saude, de pessoas portadoras
de HAS, DM2 e depresséo

Sistemas de informagao da clinica

Incorporagao no prontuario eletrdnico do registro de portadores de HAS, DM2 e
depressao por nscos

Incorporagao no prontuario eletrénico do registro de tabagistas

Incorporagao no prontuario eletrénico do registro de portadores de sobrepeso ou
obesidade

Incarporagao no prontuario eletrénico do registro de inatividade fisica
Incorporagdo no prontudrio eletrdnico dos indicadores de monitoramento de HAS,
DmZ2 e depressao

Definicdo de campo de prontuario para registro do plano de cuidado e plano de
autocuidado

Revisdo da capacidade de o prontuario eletrénico dar alertas, lembretes e feedback
em relacao aos HAS, DM2 & depressao

Revisar sistema de atengdo eletrdnica para garantia de acesso online de materiais
educativos, resultados dexames, prescrigdo de medicamentos etc.

Revisdo do cadastramento das pessoas usuarias nas UBS de internagdo
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Sistema de prestacao de servicos

Elaboracao de proposta de atendimento em grupo
Elaboracdo de proposta de trabalho conjunto de generalistas e especialistas
Elaboracao de sistema de monitoramento por telefone ou internet

Pesquisa avaliativa

Elaboracéao de Projeto de Pesquisa

Submissdo do Projeto ao Comité de Etica em Pesquisa

Submissdo do projeto de Pesquisa ao Laboratério de Cuidados de Condigdes Cronicas na APS — OPAS
Selecao de UBS piloto e de intervencao

Selecdo, em conjunto com o grupo programatico, de indicadores de monitoramento de HAS, DM2
e Depressao

Validacao do instrumento de avaliacdo pelos profissionais da capacidade institucional da APS para
manejo de HAS, DM2 e Depressao (ACIC)

Validagao do instrumento de avaliagdo pelas pessoas usuarias sobre o cuidado em HAS, DM2 e De-
pressdo (PACIC)

Desenvolvimento da pesquisa avaliativa

Fonte: Lecheta e Gonzales Gomes, 2011.

Toda a proposta de organiza¢io da atengdo as condig¢des cronicas no Laboratorio de Inovagdes no
Cuidado das Condig¢des Cronicas em Curitiba (LIACC) se estruturou a partir da estratificagdo de risco,
identificando aqueles usudrios e familias mais dependentes de um acompanhamento continuo. Antes do
LIACC, as equipes das UBS em Curitiba ja trabalhavam com a estratificagdo de risco na organizagdo da
oferta da atengdo a saide ao cuidado das condigdes cronicas, porém o modelo de atengdo concentrava o
cuidado profissional individual aos pacientes de alto risco. O LIACC prop0s a reorganizagao do atendi-
mento, inovando no manejo dessas condi¢des crénicas como principal estratégia de mudanga (Organi-
zagdo Pan-Americana da Saude, 2013).

Portanto, modelos de atencio representam tecnologias estruturadas em fun¢io de danos e riscos a
saude de uma populagdo ou grupo de pessoas que, por sua vez, expressam necessidades sociais, e estas
devem nortear as acdes em saude, para que desta maneira seja alcancado os principios de equidade e

integralidade.

6. ATENCAO NAO PROGRAMADA E ATENCAO PROGRAMADA

As condigoes agudas e os eventos agudos das condi¢des cronicas devem ser respondidos por meio
da atencdo ndo programada porque, em geral, ndo é possivel prever quando uma condigdo aguda vai
ocorrer, seja ela uma doenga infecciosa de curso curto, como uma amigdalite, seja um trauma, seja um
momento de agudiza¢do de uma condigdo cronica. Por isso, é inerente as condi¢des e aos eventos agudos
uma resposta ndo programada. E isso que justifica os pontos de atengio a satide de uma rede de atengdo
as urgéncias e as emergeéncias.

Ao contrario, as condi¢des crdnicas, pelo seu curso longo e, as vezes, definitivo devem ser maneja-
das por meio de uma atengdo programada. E certo que ha momentos de agudizagdo das condigdes cro-
nicas, mas isso ndo pode ser considerado uma condi¢do aguda, mas um evento agudo decorrente de
complica¢des das condiges cronicas. Portanto, as agudizagdes das condi¢des cronicas devem ser consi-
deradas eventos agudos, diferentes das condigdes agudas, e sua ocorréncia deve ser entendida, na maio-
ria dos casos, como um evento-sentinela que sinaliza uma falha no sistema de manejo das condi¢des
cronicas (Mendes, 2011).

A atengdo programada é o tipo de atengdo que se deve aplicar as condi¢des cronicas, ofertada sem

a presenca e o “barulho” do evento agudo e agendada, previamente, em intervalos regulares e previsiveis
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(Improving Chronic Illness Care, 2015). E um atendimento que se faz com base num plano de cuidado
que foi elaborado pela equipe de satide com a pessoa usuaria, e com o objetivo principal de monitora-lo
e de promover as alteragdes necessdrias. A atengdo programada deve estar prevista nas diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, segundo os diferentes estratos de riscos dos portadores de uma condigdo croni-
ca. Essas diretrizes clinicas devem definir o tipo do atendimento, quem faz, em que condi¢des e com que
frequéncia. A aten¢io programada termina num plano de cuidado elaborado ou revisado e acordado
entre a equipe de satde e as pessoas usuarias.

A atengdo programada deve obedecer alguns requisitos de qualidade: prevenir as falhas pela padroni-
zagdo por meio de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias que sdo aplicadas para as condigdes cronicas;
identificar prontamente as falhas e soluciona-las ou reduzir seus impactos negativos por meio de um bom
sistema de informagdes clinicas, centrado num prontuario eletrénico e no registro dos portadores de condi-
¢Oes cronicas por estratos de riscos; elaborar, colaborativamente, os planos de cuidado e a agenda de atendi-
mentos periddicos; e redesenhar os processos para superar as falhas ocorridas (Kabcenell et al., 2006).

Os sistemas de aten¢do a saude, fragmentados, em geral, apresentam uma relagdo desequilibrada
entre a aten¢do ndo programada e a aten¢do programada, com privilegiacdo da primeira. Isso é natural
porque eles se estruturam, basicamente, para o controle das condi¢des e dos eventos agudos. Um sistema
de atengio a saude fortemente centrado na aten¢do néo programada é um sinal da fragilidade da aten¢ao
as condic¢des cronicas.

Buscar maneiras que sejam capazes de lidar com a aten¢do ndo programada, da maneira mais reso-
lutiva possivel, faz-se necessaria, uma vez que a porta de entrada preferencial do SUS sdo as Unidades
Basicas de Satde e sabe-se que a atengdo basica lida com situagdes e problemas de satide de variabilida-
de (desde as mais simples até as mais complexas), que exigem diferentes tipos de esfor¢os de suas equi-
pes, se caracterizando pela exigéncia de se considerarem, a todo tempo e de acordo com cada situagio,
as dimensdes organica, subjetiva e social do processo saide-doenca-cuidado, para que as agoes de cui-
dado possam ter efetividade. Além disso, as equipes da atencéio bésica estdo fortemente expostas a dina-
mica cotidiana da vida das pessoas nos territdrios. Nesse sentido, a capacidade de acolhida e escuta das
equipes aos pedidos, demandas, necessidades e manifestagdes dos usudrios no domicilio, nos espagos
comunitdrios e nas unidades de satde é um elemento-chave (Brasil, 2011b).

Entende-se por acolhimento ndo apenas a forma humanizada, respeitosa e comprometida que deve
estar presente na relagdo profissional-usudrio, mas também um recurso para se garantir o acesso ao
servi¢o de saude pela populagdo (Franco et al., 1999). Partindo dessa perspectiva, podemos pensar em
modos de acolher a demanda espontanea (ndo programada) que chega as unidades de atengio basica.

Nio devemos esquecer, também, que mesmo os usudrios que sdo acompanhados regularmente
pelas agdes programaticas podem apresentar exacerbacdes em seu quadro clinico e demandar atengao
em momentos que niao o de acompanhamento agendado. Perde-se legitimidade perante eles, uma uni-
dade que os acompanha na atividade programada e nio os acolhe no momento de agudizagio. Constroi-
-se a imagem na sociedade de que “a unidade basica de satide s serve para quando a pessoa estiver
saudavel; se estiver doente, tem é que ir a um pronto atendimento ou hospital” (Brasil, 2011b).

O acesso com equidade deve ser uma preocupagio constante no acolhimento da demanda espont-
nea. A equidade, como principio de justica, baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente os
desiguais (diferenciagio positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade, corrigindo/evitando dife-
renciagdes injustas e negativas. Uma estratégia importante de garantia de acesso com equidade é a adogio
da avaliacdo/estratificacdo de risco como ferramenta, ou protocolos, possibilitando identificar as diferentes
gradagoes de risco, as situagdes de maior urgéncia e, com isso, procedendo as devidas priorizagdes.

A utilizagdo de tais protocolos e suas respectivas escalas tém impacto importante na qualidade do
acesso desses servigos. Esses protocolos podem ser referéncia, mas necessariamente precisam ser ressig-
nificados e ajustados quando se trata da atencéo basica. A natureza da aten¢ao basica, na qual as nogoes

de vinculagio, responsabiliza¢io, clinica ampliada e gestdo do cuidado sdo fundamentais, exige, de for-
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ma bastante evidente, a combinac¢do do olhar sobre riscos e vulnerabilidades. Por varias razdes, entre as
quais destacamos algumas:

o A presenca de condi¢des geradoras de grande vulnerabilidade (riscos sociais ou subjetivos)
pode requerer interven¢des no mesmo dia (médicas ou nio), agendamento para data proxi-
ma ou construc¢do de projeto terapéutico singular em curto prazo, mesmo com risco biold-
gico baixo;

o As classificagoes devem ser encaradas de maneira dindmica, ja que pode haver mudan¢a no
grau de risco de um usudrio, estando na unidade ou apos ter saido dela;

o Pode haver necessidade de mais de um tipo de intervencéo (oferta de cuidado) no mesmo dia
ou de programar outra(s) intervencio(des). Por exemplo, uma crianga com febre de 38,5 graus
e dispneia leve pode receber um antitérmico ou compressa fria (pelo enfermeiro) antes de ser

avaliada pelo médico (Brasil, 2011b).

E importante reforcar que a maneira como se organizaré a agenda e a modalidade adequada para se
desenvolver o acolhimento em uma unidade precisa variar, de acordo com determinadas caracteristicas
locais; sendo assim, uma boa alternativa é que os municipios desenvolvam estudos sobre o perfil de sua
populagio, considerando dados de mortalidade, morbidade, condi¢des sociais, violéncia, saneamento, re-
des de servigos publicos e privados, entre outros, para determinar estratificagdes entre as diferentes regides.

7. EXPERIENCIAS

Exemplo 1: ORGANIZACAO DA DEMANDA EM SAUDE BUCAL

A organizagio do servi¢o odontoldgico, entendido como uma das dreas da satide, no seu carater
multidisciplinar pelas equipes da aten¢do primaria, deve ser pensada de tal maneira que, o acesso da
populagio se dé da maneira mais equanime possivel.

A figura abaixo mostra uma possibilidade de se trabalhar a organizac¢ao da agenda, pensando nas

principais formas de inser¢do dos usudrios aos servigos:

Linhas de
cuidado
(crianga, idoso,
cronicos,

gestantes...)

Triagem das Acolhimento na

familias por
critério de risco

UBS (demanda
nao

I programada)

Figura 8. Portas de acesso na organizagdo da agenda do servigo odontolégico. Fonte: Elaborado pelos proprios autores

AGENDA
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A adogio de classificagdes de risco familiar e individual, segundo cada contexto local, levando-se
em conta o perfil epidemioldgico da populagio adstrita e seus determinantes sociais mostra-se impor-
tante, pois segundo Kobayashi (2012), familias em risco social apresentam-se com duas vezes mais chan-
ces de apresentar carie quando comparadas com familias sem risco familiar.

A classificagdo de risco possibilita uma abordagem coletiva onde é viabilizada a identificacdo dos indivi-
duos de maior risco, permitindo prioriz-los em relacdo as atividades preventivas e curativas em busca da
equidade das a¢des de satide bucal. Além disso, também sdo instrumentos de estratificacio de risco, as escalas
familiares, que determinam seu risco social e de satide, refletindo o potencial de adoecimento de cada nucleo
familiar. Uma opgdo é a Escala de Coelho-Savassi, que é um instrumento simples de analise do risco familiar,
baseada na Ficha A do SIAB, ndo necessitando a criacdo de nenhuma nova ficha ou escala burocratica.

Segundo as Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal, a programagio da agenda deve pautar-
-se nos seguintes parametros:

coletivas

QIR (j3ssificados por
risco, linhas de
cuidado e atengdo —

grupos, reunido de
~ equipe e visita

nio programada. domiciliar.

75% a 85% dos 25% a 15% dos
periodos, ou seja, 8 periodos, ou seja, 2
periodos. periodos.

Figura 9. Agdes clinicas e coletivas. Fonte: Elaborado pelos préprios autores

Desta forma as decisdes podem ser tomadas, quando se pensa em organizagao da demanda do ser-

vigo odontolodgico, através do esquema de agdes abaixo:
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cdomiziégica ICRO)
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Figura 10. Exemplo de organizag&o da demanda em salde bucal de uma USF na cidade de Piracicaba, 2015. Fonte:

Pereira, 2015 (informag&o verbal)”

*%

Unicamp, em Piracicaba, 2015.

Informagao e slide fornecido pelo docente Antonio Carlos Pereira em aula proferida na Faculdade de Odontologia de Piracicaba da
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Experiéncia — Exemplo 2: Organizando a demanda através do
Acesso Avancado em Curitiba

As agendas das unidades teoricamente devem ter espago para a demanda programada (60 a 70%) e
a demanda espontinea (30 a 40%). Todavia, em alguns momentos esta forma de organizagio pode en-
gessar o sistema e ndo permitir a flexibilizagdo da agenda para melhor atender a algumas necessidades
especificas da comunidade. Pautado nessa premissa, a cidade de Curitiba iniciou um novo modelo de
atenc¢do denominado “Acesso Avancado’, com o objetivo de diminuir filas na Aten¢do Primaria. Nesse
modelo o objetivo é o atendimento da demanda didria, onde todos os pacientes sdo agendados para o
mesmo dia e com atuac¢do dos profissionais da equipe. No modelo tradicional os pacientes sio encami-
nhados para um membro da equipe, sendo este o médico de referéncia ou nio (por exemplo quando a
agenda esta lotada), enquanto no Acesso Avangado todos os médicos e enfermeiros tem agendamento
disponivel para o dia.

Nesse modelo ndo hé distingdo entre urgéncia e consulta programada. Como dito, o objetivo é rea-
lizar o trabalho do dia de HOJE, sendo agendados pacientes por tipo de médico e ndo urgéncia. Dessa
forma, o processo de triagem passa a ser praticamente eliminado, liberando profissionais e ndo necessi-
tando de marcagdo de consultas de retorno. Na teoria, segundo relatos de profissionais trabalhando
nesse modelo, inicialmente pode-se pensar que a demanda aumentard muito, contudo percebe-se que a
demanda vai diminuindo com o tempo pois os pacientes passam a ter uma vinculagdo maior com os
profissionais da equipe. Contudo, se a demanda exceder a capacidade produtiva permanentemente é
necessario um redimensionamento da equipe, calculando por exemplo o numero médio de pacientes
por dia que procuraram o servico (Equipe Telessaude Santa Catarina, 2014).

Saiba mais sobre 0o ACESSO AVANCADO EM:

file:///C:/Users/Pereiral/Downloads/SaudeCuritiba_CartilhaAcessoAvancado_2014-06-05.pdf
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