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Capitulo 3

O modelo organizacional em rede e a
educacao permanente na saude

Camilla Ferreira do Nascimento
Carla Simone Telé Panzera
Jéssica Hilario de Lima

Larissa Weber

Cristine Maria Warmling

O poder dever ser analisado como algo que circula,
que funciona em cadeia. Nunca estd localizado
aqui ou ali, nunca estd nas mdos de alguns, nunca é
apropriado como riqueza ou bem. O poder funciona e

se exerce em rede (FOUCAULT, 1997, p. 103).

Introducao

Desde a criagio do Sistema Unico de Sadde (SUS), ha
mais de 25 anos, observa-se um processo de desenvolvimento
e de qualificagio da atengdo a saide no Brasil. Gragas a esse
crescimento, foram possiveis representativos avangos na qualidade
do atendimento ofertado. Entretanto, a prépria expansio do
sistema tem provocado a fragmentagio das acdes e dos ser-
vigos de saide, problema esse que vem crescendo em relevincia
(BRASIL, 2010). A fragmentagio prejudica o cumprimento do
principio constitucional da integralidade e justifica a importancia
de planejar redes de satde, a fim de restabelecer a coeréncia entre
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as situagoes de saide e os servigos oferecidos pelo sistema de

satde (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Previstas desde a promulgacio da Constitui¢io Federal
(1988), as redes regionalizadas de atengio a satde tém como
atribui¢do superar as fragmentagoes de agdes e servicos de saide
e, também, qualificar a gestdo do cuidado. Por um longo periodo,
este cuidado esteve focado em ag¢des curativas, dimensionadas a
partir da oferta e centralizadas na figura do médico, estratégia
que se revelou ineficaz para o enfrentamento dos desafios
sanitdrios atuais e insustentdvel para enfrentamentos futuros

(BRASIL, 2010).

O modelo organizacional em Rede de Atengdo a Saide
(RAS) tornou-se a principal estratégia do Ministério da Satde
para superar as fragilidades de um sistema que busca qualificar
os servicos de saide, mesmo com um financiamento reduzido
e precdrio. Espera-se, com a proposta das redes, ampliar o
acesso dos usudrios aos servigos, qualificar as linhas de cuidado
em sadde, organizar os fluxos de atendimento e reduzir gastos
desnecessirios com os servicos dentro da rede e, também, dar
melhor sustentabilidade ao SUS. Somente por meio de um
sistema de aten¢do a saude integrado, serd possivel responder
com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as

condigdes de satde da populagio brasileira (BRASIL, 2010).

No entanto, de que modo o modelo de planejamento em
rede tem se adequado enquanto nova proposta hegemonica para
a organizagio de saide? Como os processos de formagio e de
educagio permanente dos profissionais de satide compdem estas
novas racionalidades?

7

O objetivo deste texto é apresentar o modo como as
redes de saide vém assumindo importincia nas conjunturas de
planejamento do SUS e relacionar a educagio permanente na

saude com este fendmeno.
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A tripla carga de doencas e a organizagdo de sistemas
de satide em redes

A teoria da transi¢do demogrifica remonta ao principio
do século XX, pressupde que o desenvolvimento econdmico
e a modernizagio das sociedades provocaram mudangas
signifi-cativas nas taxas de natalidade e de mortalidade
dos paises europeus, alterando o ritmo de crescimento e as
estruturas populacionais. Antes da transi¢io demogrifica, as
sociedades apresentavam estrutura etdria jovem caracterizada
por altas taxas de natalidade e de mortalidade. Hoje, os
baixos niveis de natalidade e de mortalidade aproximaram-se,
possibilitando o envelhecimento significativo da estrutura etdria

(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

No Brasil, a transi¢do demogrifica é muito acelerada.
O efeito combinado de redug¢io dos niveis de fecundidade e de
mortalidade resulta numa evidente transformagio da pirdmide
etiria da populagio. O formato triangular, com base alargada,
do inicio dos anos 2000, deverd ceder lugar, em 2030, para o
desenho de uma pirdmide com parte superior mais larga, tipica

de sociedades envelhecidas (MENDES, 2011).

O processo conhecido como transi¢ido epidemiolégica se
caracteriza pela evolugdo de um perfil de alta mortalidade causada
por doengas infecciosas para outro perfil onde predominam os
6bitos por doengas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e
outras doencas cronico-degenerativas. A situa¢io epidemioldgica,
caracteristica dos paises em desenvolvimento, se caracteriza pela
persisténcia concomitante das doencas infecciosas e das doengas
cronicas (MENDES, 1999; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2003).

As transformag¢bes marcantes na situagio de saude
brasileira ocorridas ao longo dos ultimos anos originam o que
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se denomina a tripla causa de doengas. A transicio demografica
acelerou a presenca de condi¢des cronicas de adoecimento,
aliada a esse processo estd a agenda ainda inconclusa de doencas
infecciosas e a carga importante de causas externas ligadas a
urbanizagio do pais (MENDES,; 2010).

Por envolver, a0 mesmo tempo, uma agenda nio
concluida de infecgbes, desnutri¢do e problemas de saude
reprodutiva, o desafio das doencas cronicas em conjunto com
seus fatores de riscos (como tabagismo, sobrepeso, inatividade
fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas, alimentagdo
inadequada) e o forte crescimento da violéncia e das causas
externas, essa complexa situa¢io epidemiolégica tem sido

definida como a tripla carga de doengas (FRENK, 2006).

Geralmente, as doencas cronicas apresentam mul-
tiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade,
estilo de vida, exposi¢io a fatores ambientais e a fatores
fisiolégicos. Em geral, faltam padrées regulares ou previsiveis
para as condi¢bes cronicas e elas podem acarretar no
surgimento de mais sintomas e na perda da capacidade
funcional (LORIG et al., 2006). Em caso de mau manejo
por parte dos servicos de saide, as condi¢des cronicas podem
apresentar também eventos agudos.

O cendrio atual de determinagdo do processo saude
e doenca descrito acima aponta para uma crise do sistema,
que se explica pela incoeréncia entre uma situag¢do de saude
onde predominam condig¢des cronicas e uma oferta de agdes
fragmentadas e voltadas, principalmente, para “as condigoes
agudas e as agudizag¢oes das condi¢des cronicas” (MENDES,
2010 p. 2297). Diante desse quadro, mudancas profundas nos
sistemas de atengdo a saude se fazem necessdrias para que os
mesmos possam ser resolutivos.
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No Brasil, os sistemas de ateng¢io a saide tradicional-
mente organizam-se de modo fragmentado e desconectado. Sdo
constituidos por um conjunto de pontos de atengdo a saude,
isolados uns dos outros e muitas vezes incapazes de prestar
uma aten¢do continua a populagio. A Atencio Primdria a
Satade (APS) nio exercita o papel de centro de comunicagio e
de coordenagio do cuidado, pois nio se comunica fluidamente
com os demais niveis de aten¢do, nem com os sistemas de apoio.
A fragmentagio do processo de atengdo em saide tem sido
apontada como importante responsivel pela baixa qualidade
do atendimento e pela dificuldade de acesso. Dessa forma, nio
atendem bem a um contexto com predominio de condigbes
cronicas, gerando inconsisténcia entre a situagio de saide e a

resposta social oferecida (MENDES, 2011).

A solugdo para essa crise se encontra na recomposi¢ao
da coeréncia entre a situagio de tripla carga de doengas com
uma resposta social estruturada em sistemas integrados
de saude: as Redes de Atencgdo a Satude. As redes tém o
potencial de melhorar a qualidade dos servigos, os resultados
sanitdrios e a satisfacio dos usudrios e, ainda, reduzir os
custos dos sistemas de ateng¢io a saide (MENDES, 2011).
Pode-se analisar, a seguir, as diferengas entre os sistemas
fragmentados e os sistemas que se organizam em redes.
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Figura 1 - Sistemas fragmentados e Sistemas
organizados a partir do modelo de Redes

AS DIFERENCAS ENTRE OS SISTEMAS
FRAGMENTADOS E AS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENGAO A SAUDE

+ ORGANIZADO POR COMPONENTES ISOLADOS| » onsmgzmo POR UM CONTINUO DE
ATENCAO

= ORGANIZADO POR NIVEIS HIERARQUICOS » ORGANIZADO POR UMA REDE POLIARQUICA

« ORIENTADO PARA A ATENGAO A CONDICOES | » ORIENTADO PARA A ATENCAO A CONDICOES
AGUDAS CRONICAS E AGUDAS

* VOLTADO PARA INDIVIDUOS

VOLTADO PARA UMAPOPULACAO

« O SUJEITO E O PACIENTE O SUJEITO E AGENTE DE SAUDE

« REATIVO

PROATIVO

« ENFASE NAS ACOES CURATIVAS ATENCAO INTEGRAL

+ CUIDADO PROFISSIONAL CUIDADO INTERDISCIPLINAR

« GESTAO DA OFERTA GESTAO DE BASE POPULACIONAL

« FINANCIAMENTO POR PROCEDIMENTOS

FINANCIAMENTO POR CAPITACAO OU POR
UM CICLO COMPLETO DE ATENDIMENTO A
UMA CONDICAO DE SAUDE

Fonte: MENDES, 2011.

Os estudos sugerem que estruturar sistemas em redes ¢é
o mais eficiente caminho para a concretiza¢io da integralidade
como principio do SUS (MAGALHAES JUNIOR, JAIME,
LIMA,2013).As redes provocam mudancas nas questdes politico-
administrativas. Por um lado, reconhecem a complexidade da
sociedade e do Estado, no sentido de uma maior diversificagio,
especializa¢do e aumento do nimero de individuos, assim como
recursos envolvidos no enfrentamento das dificuldades. Por outro
lado, indicam uma mudan¢a metodolégica na abordagem de
niveis governamentais, fenémenos administrativos e relagio entre

Estado e sociedade (FLEURY, 2005).
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A reestruturagio dos servicos de satde em rede
integrada pretende trazer como resultados a melhora na
qualidade clinica e sanitdria, a satisfacio dos usudrios e
a redu¢io dos custos (SILVA, 2011). Os resultados sio
expressivos na atengdo as pessoas idosas, na saude mental, no
controle do diabetes, no controle de doengas cardiovasculares,
no controle de doengas respiratérias cronicas e na redugdo da

utilizagdo de servigos especializados (MENDES, 2011).

A constituicio do conceito de redes de saide como
modelo organizacional para o SUS

A Constitui¢do Federal de 1988 definiu que as
acdes e os servicos publicos de satde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico
(BRASIL, 1988). As diretrizes que caracterizam esse sistema
sdo a descentralizagdo, o atendimento integral e o controle
social. A partir de entdo, temos a base do Sistema Unico

de Sadde brasileiro, implantado pela Lei 8.080, de 1990
(BRASIL, 1990).

A discussdo sobre a construgio das redes perdeu
certo espago na medida em que o foco principal se centrou na
descentralizagio dos servigos (KUSCHNIR, et al., 2010). A des-
centralizacio acarretou dificuldades na organizagio da assisténcia
e na defini¢do de modelos assistenciais que pudessem garantir
acesso e atencdo integral, a0 mesmo tempo que tornou mais
complexa a constitui¢do dos possiveis mecanismos e instrumentos

para gestdo (LEV-COVITZ et al. 2001).

A partir de 1993, a Reforma Sanitdria brasileira
“adquiriu um processo reformista, com um gradualismo lento,
sem um desenho estratégico global, focalizando-se em um
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escopo restrito, em partes de uma dnica macro fung¢io” e “com
negociacdes arrastadas, que se cristalizaram, principalmente

em Normas Operacionais Bédsicas” (MENDES, 2001, p.27).

As Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS) foram
publicadas entre 1993 ¢ 1996. A primeira delas (NOB/SUS/93)
apontava a regionaliza¢do como uma articula¢do e mobilizagdo
municipal que levava em consideragio caracteristicas geogréficas,
fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de servigos e a
vontade politica expressa pelos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer relagio de cardter cooperativo (BRASIL,
1993). A NOB/SUS/96 tratou da Programacio Pactuada
Integrada (PPI) como um instrumento de planejamento que
reforcava o processo de descentralizagdo de servigos, buscando
com que os municipios formalizassem pactuagdes regionais
que beneficiassem o fluxo de encaminhamentos dos usudrios
e 0 acesso aos servigos, progredindo para a formagio de redes
regionalizadas (BRASIL, 1996). Por fim, as NOAS/SUS/01
e 02 estabeleceram a regionalizagio como estratégia de
hierarquiza¢do dos servicos de satide, expresso em um Plano

Diretor de Regionalizagio (BRASIL, 2001).

Alguns anos depois, o Pacto pela Saude (Portaria
399/2006 — Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS, e Pacto
de Gestio do SUS) foi proposto para superar a fragmentagio
das politicas e a falta de coordenagio dos sistemas e programas
de satide. Também tinha como objetivo o respeito as diferengas
loco-regionais refor¢ando a organizagdo dos municipios nas
regides de saide e possibilitando o planejamento regional e
os mecanismos de cogestdo e de controle social. O processo
de regionalizagdo aparece como um dos eixos estruturantes do
terceiro entre os trés componentes do Pacto pela Saude, isto
¢, do Pacto de Gestio do SUS, que compreende a criagdo dos
Colegiados de Gestio Regional em cada regido de saiude. Os
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Colegiados se tornaram espagos de negociagio e de pactuagdes
entre os gestores, os quais deram novo impulso a descentralizagio
coordenada das a¢des e dos servigos no SUS, garantindo melhor

acesso da populagio aos servicos de saide (BRASIL, 2006).

Finalmente, no ano de 2010, foi publicada a Portaria
Ne 4.279 que estabelece diretrizes para a organizagio da
RAS no ambito do SUS, como nova estratégia para superar
a fragmentacio da atencdo e da gestdo nas Regides de Satude
e, também, aperfeicoar o funcionamento politico-institucional
do SUS, com intuito de assegurar ao usudrio o conjunto de
acdes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia
(BRASIL, 2010). A portaria define RAS como arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestio, buscam garantir
a integralidade do cuidado. Levando em conta a légica
de que todos os pontos de atencdo a saude sido igualmente
importantes para o estabelecimento de uma rede. No entanto,
o centro de comunicagido entre tais pontos de atenc¢do deve
ser a Aten¢do Primdria, enfatizando a fun¢ido resolutiva dos
cuidados primdrios sobre os problemas mais comuns de satde
(BRASIL, 2010). O objetivo da RAS é promover a integragio
sistémica de a¢des e servigos de saide com provisdo de atengio
continua, integral, de qualidade, responsivel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos
de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitdria, e eficiéncia
econémica (BRASIL, 2010).

Outro avango importante dessa década foi a publicagio

do Decreto N° 7.508/2011 que definiu a Regido de Satde como

Espago geogrifico, continuo, constituido por agrupamento
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
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culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicag¢io
e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizagio, o planejamento ¢ a

execugio de agdes e servigos de saude (BRASIL, 2011).

O Decreto propés o Contrato Organizativo de
Acgio Publica (COAP) como estratégia para a efetivagio
da regionalizag¢do, um acordo a ser firmado nas Regides de
Saude, organizando os servigos e as referéncias pactuados
pelos Colegiados de Gestio Regional (BRASIL, 2011). Os
contratos devem definir metas, indicadores, métodos de
avaliacdo e demais responsabilidades de todos os envolvidos
na RAS. Para tanto, o contrato pressupde ter havido, pre-
viamente,um planejamento integrado,devendo ser explicitado

seu financiamento (SANTOS; ANDRADE, 2008).

apel da educacio permanente em satide na
O papel da educagio p t d
perspectiva organizacional em rede

A Politica Nacional de Educa¢io Permanente (PNEP)
e a gestdo do trabalho constituem-se em um movimento técnico-
politico-pedagégico construido no setor publico da saide para
efetuar relagoes orginicas entre a educa¢ao/o ensino e os servigos
(BRASIL, 2004). A PNEP ocupa uma posi¢io transversal na
articulagdo de estratégias de mudancas nos processos educacionais
em saide e tem sido definida com o objetivo de implementar
projetos de mudanc¢a na educagio, no ensino e no trabalho em
consondncia com as necessidades do SUS. Além disso, prioriza
o enfrentamento de problemas por meio da criagio de saberes e
experiéncias no cotidiano do trabalho na saude (CECCIM, 2005;
CECCIM.; FEUERWERKER, 2004; ALBUQUERQUE,
2009; MEYER; FELIX; VASCONCELOS, 2013).
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A educagio do trabalhador assume papel fundamental
para o funcionamento dos modelos em saide que se concebem
e se organizam a partir de desenhos organizacionais em redes
colaborativas e comunicativas. Ao constituir-se como processo
perene, continuo ou permanente, termo mais utilizado pela
politica do SUS de educagio dos trabalhadores da satde, precisa
desenvolver a percep¢ido dos trabalhadores enquanto aprendizes
constantes, que se monitoram e conduzem-se ao aperfeicoamento
continuado. Na visdio em rede, o intraempreendorismo ¢
valorizado como titica da auto-organiza¢io, da confianca e
da aprendizagem; inclusive, as qualificacbes devem produzir
competéncias extrafuncionais. (WEBER, 2008).

No entanto, o modelo organizacional em rede
demonstrareleviancia também em outras dreas daadministragio.
A rede como um novo modelo aparece em virios campos,
dentre os quais a economia, ganhando destaque também no
ambito do comportamento social. O modelo organizacional
estd associado a um novo tipo de poder social, tendo em vista
que ¢ proveniente de um diferente tipo de ideal organizacional,
nio mais piramidal, mas disperso em forma de rede. Nessa
conjuntura, emerge uma demanda pela autonomia e pela
cooperagio entre os participantes que compdem a rede ao invés
da competicdo. Dessa forma, gerenciamento da diversidade se
torna importante no dispositivo rede, porém enquanto recurso
sempre utilizdvel e nio reduzivel. A diversidade substitui a
simplicidade inscia de que apenas o gerente estd a par de tudo,
e assim, assume vozes multiplas, didlogo e nio ordem, mas sim,
uma busca unificada por solugdes e nido receitas prontas de

cima para baixo (WEBER, 2008)

O processo disciplinar que organiza a RAS constitui-se
como um conjunto de técnicas pelas quais os sistemas de poder
atuam e possuem como alvo os individuos em sua singularidade.
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A fim de individualizar cada ser humano tais técnicas utilizam-
se da avalia¢do que exerce vigilincia permanente, classificatéria
e que permite distribuir os individuos, julgd-los, medi-los e
localizd-los. Pode-se dizer que a disciplina nas redes impde
julgamentos, classificagdes, medi¢oes a fim de individualizar e
direcionar as convicgdes de seus integrantes para a realizagio
de agdes, atitudes e padrdes mentais de pensamentos na diregio
da governabilidade e para que seja utilizado ao mdiximo pela
maquina do poder. O poder disciplinar ndo destréi o individuo,
mas o fabrica; desse modo, ao estarem dispostos em rede, os
individuos sdo uma produgdo dos novos poderes e saberes que
constituem as redes. Ndo ha relagio de poder sem constituigio
de um campo de saber, como também reciprocamente, todo

saber constitui novas relagées de poder. (FOUCAULT, 1997).

No entanto, o contexto de autonomia imposto
a rede amplifica a importincia dos processos de avaliacdo
e de regulagio profissional. Estudos tém sido realizados
sobre as consequéncias da moderniza¢io e dos processos
regulamentares para a vida cotidiana dos trabalhadores de
saude. Médicos que trabalham no Servi¢o Nacional de Saude
do Reino Unido foram entrevistados sobre suas vidas de
trabalho. A partir dos pontos de vista dos médicos, observou-
se que as mudangas no contexto institucional e cultural do
trabalho médico poderia estar alterando o comportamento
do trabalho da medicina, podendo ter como consequéncia a
possibilidade de o conhecimento médico estar se tornando
menos humano. As culturas regulamentares atuais tomam,
de fato, os médicos como melhor ou pior, assim, certas
formas de conhecimento humano podem diminuir. Entre os
préprios médicos hd uma preocupagio de que a confianga
em conhecimentos intuitivos possa estar diminuindo. O
conhecimento ticito, experiencial e indeterminado tem sido
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criticado por ser subjetivo e, historicamente, usado pela
profissdo para impedir a avaliagdo externa. O conhecimento
intuitivo é incomunicdvel e poderia ter um valor que, até
agora, nio tenha sido totalmente apreciado nos sistemas de
avalia¢io do trabalho (NETTLETON et al., 2008).

Consideracgées Finais

Com as mudangas ocorridas na sociedade pela
transi¢io demografica e epidemioldgica, resultando em
alteracio das taxas de natalidade e mortalidade, tornou-
se essencial a proposi¢do de politicas de satde voltadas ao
tratamento de doencgas croénicas e degenerativas. O desafio
assumido pela gestdo do Ministério de Saude de tornar a
implanta¢io das RAS o centro da sua politica de atencio,
associada ao fortalecimento da aten¢do primdria, teve muitos
reflexos positivos na melhoria concreta das condi¢des da
atengdo a saude em virias regides do pais.

Para que essas melhorias possam ganhar ainda
mais folego, é preciso investir nos processos e desenhos de
educacio permanente dos trabalhadores, os quais devem ser
voltados para o exercicio da coordenac¢io do cuidado e da
integra¢io da atengio especializada. Além disso, investir na
produc¢io de conhecimentos e de priticas que privilegiem as
intercomunicag¢bes dos servigos de saude e que sejam capazes
de assegurar o cuidado integral e uma resposta adequada
aos usudrios do SUS. Tudo isso planejado a partir de um
correto diagnéstico de necessidades em satde que considere
a diversidade e a extensdo do territério brasileiro.
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