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ANEXO

DIRETRIZES PARA ORGANIZAÇÃO
DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DO SUS

O presente documento trata das diretrizes para a estruturação
da Rede de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para superar a
fragmentação da atenção e da gestão nas Regiões de Saúde e aper-
feiçoar o funcionamento político-institucional do Sistema Único de
Saúde (SUS,) com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações
e serviços que necessita com efetividade e eficiência.

Esse documento estabelece os fundamentos conceituais e operativos
essenciais ao processo de organização da RAS, entendendo que o seu apro-
fundamento constituirá uma série de temas técnicos e organizacionais a serem
desenvolvidos, em função da agenda de prioridades e da sua modelagem.

O texto foi elaborado a partir das discussões internas das
áreas técnicas do Ministério da Saúde e no Grupo de trabalho de
Gestão da Câmara Técnica da Comissão Intergestores Tripartite, com-
posto com representantes do Conselho Nacional de Secretarias Mu-
nicipais de Saúde (CONASEMS), do Conselho Nacional de Secre-
tários de Saúde (CONASS) e do Ministério da Saúde (MS).

O conteúdo dessas orientações está fundamentado no ar-
cabouço normativo do SUS, com destaque para as Portarias do Pacto
pela Saúde, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a Política
Nacional de Promoção a Saúde (PNPS), na publicação da Regio-
nalização Solidária e Cooperativa, além das experiências de apoio à
organização da RAS promovidas pelo Ministério da Saúde (MS) e
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) em regiões de
saúde de diversos estados.

O documento está organizado da seguinte forma: justificativa
abordando por que organizar rede de atenção à saúde, os principais
conceitos, fundamentos e atributos da rede de atenção à saúde, os
elementos constitutivos da rede, as principais ferramentas de micro-
gestão dos serviços e, diretrizes com algumas estratégias para a im-
plementação da rede de atenção à saúde.

1. POR QUE ORGANIZAR REDE DE ATENÇÃO À SAÚ-
DE NO SUS

Embora sejam inegáveis e representativos os avanços al-
cançados pelo SUS nos últimos anos, torna-se cada vez mais evidente
a dificuldade em superar a intensa fragmentação das ações e serviços
de saúde e qualificar a gestão do cuidado no contexto atual.

O modelo de atenção à saúde vigente fundamentado nas
ações curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com ações
e serviços de saúde dimensionados a partir da oferta, tem se mostrado
insuficiente para dar conta dos desafios sanitários atuais e, insus-
tentável para os enfrentamentos futuros.

O cenário brasileiro é caracterizado pela diversidade de con-
textos regionais com marcantes diferenças sócio econômicas e de
necessidades de saúde da população entre as regiões, agravado pelo
elevado peso da oferta privada e seus interesses e pressões sobre o
mercado na área da saúde e pelo desafio de lidar com a complexa
inter-relação entre acesso, escala, escopo, qualidade, custo e efe-
tividade que demonstram a complexidade do processo de constituição
de um sistema unificado e integrado no país.

Consequentemente, a organização da atenção e da gestão do
SUS expressa o cenário apresentado e se caracteriza por intensa
fragmentação de serviços, programas, ações e práticas clínicas de-
monstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financia-
mento público insuficiente, fragmentado e baixa eficiência no em-
prego dos recursos, com redução da capacidade do sistema de prover
integralidade da atenção à saúde; (3) configuração inadequada de
modelos de atenção, marcada pela incoerência entre a oferta de ser-
viços e a necessidade de atenção, não conseguindo acompanhar a
tendência de declínio dos problemas agudos e de ascensão das con-
dições crônicas; (4) fragilidade na gestão do trabalho com o grave
problema de precarização e carência de profissionais em número e
alinhamento com a política pública; (5) a pulverização dos serviços
nos municípios; e (6) pouca inserção da Vigilância e Promoção em
Saúde no cotidiano dos serviços de atenção, especialmente na Aten-
ção Primária em Saúde (APS).

Considera-se, ainda, o atual perfil epidemiológico brasileiro,
caracterizado por uma tripla carga de doença que envolve a per-
sistência de doenças parasitárias, infecciosas e desnutrição caracte-
rísticas de países subdesenvolvidos, importante componente de pro-
blemas de saúde reprodutiva com mortes maternas e óbitos infantis
por causas consideradas evitáveis, e o desafio das doenças crônicas e
seus fatores de risco como sedentarismo, tabagismo, alimentação ina-
dequada, obesidade e o crescimento das causas externas em decor-
rência do aumento da violência e dos acidentes de trânsito, trazendo
a necessidade de ampliação do foco da atenção para o manejo das
condições crônicas, mas atendendo, concomitantemente, as condições
agudas.

Superar os desafios e avançar na qualificação da atenção e da
gestão em saúde requer forte decisão dos gestores do SUS, enquanto
protagonistas do processo instituidor e organizador do sistema de
saúde. Essa decisão envolve aspectos técnicos, éticos, culturais, mas,
principalmente, implica no cumprimento do pacto político coope-
rativo entre as instâncias de gestão do Sistema, expresso por uma
"associação fina da técnica e da política", para garantir os inves-
timentos e recursos necessários à mudança.

A solução está em inovar o processo de organização do
sistema de saúde, redirecionando suas ações e serviços no desen-
volvimento da RAS para produzir impacto positivo nos indicadores
de saúde da população.

Experiências têm demonstrado que a organização da RAS
tendo a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se
apresenta como um mecanismo de superação da fragmentação sis-
têmica; são mais eficazes, tanto em termos de organização interna
(alocação de recursos, coordenação clínica, etc.), quanto em sua ca-
pacidade de fazer face aos atuais desafios do cenário socioeconômico,
demográfico, epidemiológico e sanitário.

No Brasil, o debate em torno da busca por maior integração
adquiriu nova ênfase a partir do Pacto pela Saúde, que contempla o
acordo firmado entre os gestores do SUS e ressalta a relevância de
aprofundar o processo de regionalização e de organização do sistema
de saúde sob a forma de Rede como estratégias essenciais para
consolidar os princípios de Universalidade, Integralidade e Equidade,
se efetivando em três dimensões:

Pacto Pela Vida: compromisso com as prioridades que apre-
sentam impacto sobre a situação de saúde da população brasileira;

Pacto em Defesa do SUS: compromisso com a consolidação
os fundamentos políticos e princípios constitucionais do SUS.

Pacto de Gestão: compromisso com os princípios e diretrizes
para a descentralização, regionalização, financiamento, planejamento,
programação pactuada e integrada, regulação, participação social,
gestão do trabalho e da educação em saúde.

O Pacto de Gestão estabeleceu o espaço regional como lócus
privilegiado de construção das responsabilidades pactuadas, uma vez
que é esse espaço que permite a integração de políticas e programas
por meio da ação conjunta das esferas federal, estadual e muni-
cipal.

A construção dessa forma de relações intergovernamentais
no SUS requer o cumprimento das responsabilidades assumidas e
metas pactuadas, sendo cada esfera de governo co-responsável pela
gestão do conjunto de políticas com responsabilidades explicitadas.

Em sintonia com o Pacto pela Saúde, foi aprovada a Política
Nacional de Atenção Básica (PNAB) e a Política Nacional de Pro-
moção à Saúde (PNPS), ambas voltadas para a configuração de um
modelo de atenção capaz de responder as condições crônicas e as
condições agudas e promover ações de vigilância e promoção a saú-
de, efetivando a APS como eixo estruturante da RAS no SUS.

No campo das políticas públicas, comprometida com a ga-
rantia de oferecer acesso equânime ao conjunto de ações e serviços de
saúde, a organização do Sistema em rede possibilita a construção de
vínculos de solidariedade e cooperação. Nesse processo, o desen-
volvimento da Rede de Atenção à Saúde é reafirmado como es-
tratégia de reestruturação do sistema de saúde, tanto no que se refere
a sua organização, quanto na qualidade e impacto da atenção pres-
tada, e representa o acúmulo e o aperfeiçoamento da política de saúde
com aprofundamento de ações efetivas para a consolidação do SUS
como política pública voltada para a garantia de direitos constitu-
cionais de cidadania.

2. CONCEITOS
A Rede de Atenção à Saúde é definida como arranjos or-

ganizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades
tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado

O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de
ações e serviços de saúde com provisão de atenção contínua, integral,
de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia
clínica e sanitária; e eficiência econômica.

Caracteriza-se pela formação de relações horizontais entre os
pontos de atenção com o centro de comunicação na Atenção Primária
à Saúde (APS), pela centralidade nas necessidades em saúde de uma
população, pela responsabilização na atenção contínua e integral, pelo
cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e com-
promissos com os resultados sanitários e econômicos.

Fundamenta-se na compreensão da APS como primeiro nível
de atenção, enfatizando a função resolutiva dos cuidados primários
sobre os problemas mais comuns de saúde e a partir do qual se realiza
e coordena o cuidado em todos os pontos de atenção.

Os pontos de atenção à saúde são entendidos como espaços
onde se ofertam determinados serviços de saúde, por meio de uma
produção singular.

São exemplos de pontos de atenção à saúde: os domicílios,
as unidades básicas de saúde, as unidades ambulatoriais especia-
lizadas, os serviços de hemoterapia e hematologia, os centros de
apoio psicossocial, as residências terapêuticas, entre outros. Os hos-
pitais podem abrigar distintos pontos de atenção à saúde: o am-
bulatório de pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o
centro cirúrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a
unidade de hospital/dia, entre outros.

Todos os pontos de atenção a saúde são igualmente im-
portantes para que se cumpram os objetivos da rede de atenção à
saúde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecno-
lógicas que os caracterizam.

Para assegurar seu compromisso com a melhora de saúde da
população, integração e articulação na lógica do funcionamento da
RAS, com qualidade e eficiência para os serviços e para o Sistema,
faz-se necessária a criação de mecanismos formais de contratuali-
zação entre os entes reguladores / financiadores e os prestadores de
serviço.

Quando esses contratos abrangem todos os pontos de atenção
da rede o Sistema passa a operar em modo de aprendizagem, ou seja,
a busca contínua por uma gestão eficaz, eficiente e qualificada, de
forma a proporcionar a democratização e a transparência ao SUS.

A contratualização/contratos de gestão, nesse contexto, pode
ser definida como o modo de pactuação da demanda quantitativa e
qualitativa na definição clara de responsabilidades, de objetivos de
desempenho, incluindo tanto os sanitários, quanto os econômicos,
resultando dessa negociação um compromisso explícito entre ambas
as partes. Esse processo deve resultar, ainda, na fixação de critérios e
instrumentos de acompanhamento e avaliação de resultados, metas e
indicadores definidos. Dentre os objetivos da contratualização des-
tacam-se:

Melhorar o nível de saúde da população;
Responder com efetividade às necessidades em saúde;
Obter um efetivo e rigoroso controle sobre o crescimento das

despesas de origem pública com a saúde;
Alcançar maior eficiência gestora no uso de recursos es-

cassos, maximizando o nível de bem-estar;

Coordenar as atividades das partes envolvidas;
Assegurar a produção de um excedente cooperativo;
Distribuir os frutos da cooperação;
Assegurar que os compromissos sejam cumpridos; e
Disponibilizar, em tempo útil, a informação de produção,

financiamento, desempenho, qualidade e acesso, de forma a garantir
adequados níveis de informação ao cidadão.

Para atingir esses objetivos as partes adotam em três áreas de
aplicação que são: cuidados primários, atenção especializada (am-
bulatorial e hospitalar) e cuidados de urgência e emergência.

A inovação desse modelo de contrato de gestão está em
"contratualizar a saúde e não apenas cuidados de saúde, obtendo
macroeficiência para o conjunto do sistema" - e para a superação de
problemas cruciais como:

Passar de uma abordagem populacional isolada (hospitais ou
centros de saúde) para uma contratualização de âmbito da região de
saúde, seguindo critérios de adscrição da população estratificada por
grau de risco, e abordando os diversos estabelecimentos de saúde em
termos de uma rede de cuidados;

O contínuo aumento dos gastos para a prestação de serviços
de alto custo devido ao tratamento tardio de condições e agravos
sensíveis à APS, pela introdução de ferramentas de microgestão e
incentivos financeiros para pagamento por desempenho individual e
institucional;

Promover a participação efetiva do cidadão e da comunidade
no processo de contratualização, nomeadamente através da partici-
pação organizada e permanente dos utentes.

Considerando a necessidade de fortalecimento da APS vi-
gente, no que se refere à prática dos seus atributos essenciais, a
contratualização das ações de saúde a partir do primeiro nível de
atenção, tem sido apontada como instrumento potente para induzir
responsabilização e qualidade, sempre no sentido de alcançar me-
lhores resultados em saúde.

Adicionalmente, estratégias de articulação como a análise da
situação de saúde; a interoperabilidade entre os vários sistemas de
informação; a existência de complexos reguladores; as ações de edu-
cação permanente e de educação popular em saúde e o planejamento
participativo são igualmente importantes para superar para a imple-
mentação de um modelo de atenção de saúde pautado na defesa da
vida.

Os problemas vivenciados na área de educação e da gestão
do trabalho necessitam de ações estratégicas. Nesta concepção, o
trabalho deve ser visto como uma categoria central para uma política
de valorização dos trabalhadores de saúde. É necessário visualizar o
trabalho como um espaço de construção de sujeitos e de subje-
tividades, um ambiente que tem pessoas, sujeitos, coletivos de su-
jeitos, que inventam mundos e se inventam e, sobretudo, produzem
saúde.

Portanto, o trabalho é um lugar de criação, invenção e, ao
mesmo tempo, um território vivo com múltiplas disputas no modo de
produzir saúde. Por isso, a necessidade de implementar a práxis
(ação-reflexão-ação) nos locais de trabalho para a troca e o cru-
zamento com os saberes das diversas profissões.

É importante ressaltar que na disputa dos interesses, o que
deve permanecer é o interesse do usuário cidadão. Portanto, os pro-
blemas de saúde da população e a busca de soluções no território
circunscrito devem ser debatidos nas equipes multiprofissionais.

Além da valorização do espaço do trabalho, há necessidade
de buscar alternativas para os problemas relacionados a não valo-
rização dos trabalhadores de saúde. Assim, todos os profissionais de
saúde podem e devem fazer a clínica ampliada, pois escutar, avaliar e
se comprometer na busca do cuidado integral em saúde são res-
ponsabilidades de toda profissão da área de saúde.

Além disso, é preciso considerar e valorizar o poder te-
rapêutico da escuta e da palavra, o poder da educação em saúde e do
apoio matricial a fim de construir modos para haver a correpon-
sabilização do profissional e do usuário.

O trabalho vivo reside principalmente nas relações que são
estabelecidas no ato de cuidar. É o momento de se pensar o projeto
terapêutico singular, com base na escuta e na responsabilização com
o cuidado. O foco do trabalho vivo deve ser as relações estabelecidas
no ato de cuidar que são: o vínculo, a escuta, a comunicação e a
responsabilização com o cuidado. Os equipamentos e o conhecimento
estruturado devem ser utilizados a partir desta relação e não o con-
trário como tem sido na maioria dos casos.

3. FUNDAMENTOS DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚ-
DE

Para assegurar resolutividade na rede de atenção, alguns fun-
damentos precisam ser considerados:

3.1 Economia de Escala, Qualidade, Suficiência, Acesso e
Disponibilidade de Recursos

Economia de escala, qualidade e acesso são a lógica fun-
damental na organização da rede de atenção à saúde.

A Economia de Escala - ocorre quando os custos médios de
longo prazo diminuem, à medida que aumenta o volume das ati-
vidades e os custos fixos se distribuem por um maior número dessas
atividades, sendo o longo prazo, um período de tempo suficiente para
que todos os insumos sejam variáveis. Desta forma, a concentração
de serviços em determinado local racionaliza custos e otimiza re-
sultados, quando os insumos tecnológicos ou humanos relativos a
estes serviços inviabilizem sua instalação em cada município iso-
ladamente.

Qualidade - um dos objetivos fundamentais do sistema de
atenção á saúde e da RAS é a qualidade na prestação de serviços de
saúde. A qualidade na atenção em saúde pode ser melhor com-
preendida com o conceito de graus de excelência do cuidado que
pressupõe avanços e retrocessos nas seis dimensões, a saber: se-
gurança (reconhecer e evitar situações que podem gerar danos en-
quanto se tenta prevenir, diagnosticar e tratar); efetividade (utilizar-se
do conhecimento para implementar ações que fazem a diferença, que
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produzem benefícios claros aos usuários); centralidade na pessoa
(usuários devem ser respeitados nos seus valores e expectativas, e
serem envolvidos e pró-ativos no cuidado à saúde); pontualidade
(cuidado no tempo certo, buscando evitar atrasos potencialmente da-
nosos); eficiência (evitar desperdício ou ações desnecessárias e não
efetivas), e equidade (características pessoais, como local de resi-
dência, escolaridade, poder aquisitivo, dentre outras, não devem re-
sultar em desigualdades no cuidado à saúde).

Suficiência - significa o conjunto de ações e serviços dis-
poníveis em quantidade e qualidade para atender às necessidades de
saúde da população e inclui cuidados primários, secundários, ter-
ciários, reabilitação, preventivos e paliativos, realizados com qua-
lidade.

Acesso - ausência de barreiras geográficas, financeiras, or-
ganizacionais, socioculturais, étnicas e de gênero ao cuidado. Deverão
ser estabelecidas alternativas específicas na relação entre acesso, es-
cala, escopo, qualidade e custo, para garantir o acesso, nas situações
de populações dispersas de baixa densidade populacional, com bai-
xíssima oferta de serviços. O acesso pode se analisado através da
disponibilidade, comodidade e aceitabilidade do serviço pelos usuá-
rios:

A disponibilidade diz respeito à obtenção da atenção ne-
cessária ao usuário e sua família, tanto nas situações de urgên-
cia/emergência quanto de eletividade.

A comodidade está relacionada ao tempo de espera para o
atendimento, a conveniência de horários, a forma de agendamento, a
facilidade de contato com os profissionais, o conforto dos ambientes
para atendimento, entre outros.

A aceitabilidade está relacionada à satisfação dos usuários
quanto à localização e à aparência do serviço, à aceitação dos usuá-
rios quanto ao tipo de atendimento prestado e, também, a aceitação
dos usuários quanto aos profissionais responsáveis pelo atendimen-
to.

Disponibilidade de Recursos - é outro fator importante para
o desenvolvimento da RAS. Recursos escassos, sejam humanos ou
físicos, devem ser concentrados, ao contrário dos menos escassos, que
devem ser desconcentrados.

3.2 Integração Vertical e Horizontal
Na construção da RAS devem ser observados os conceitos de

integração vertical e horizontal, que vêm da teoria econômica e estão
associados à concepções relativas às cadeias produtivas.

Integração Vertical - consiste na articulação de diversas or-
ganizações ou unidades de produção de saúde responsáveis por ações
e serviços de natureza diferenciada, sendo complementar (agregando
resolutividade e qualidade neste processo).

Integração Horizontal: consiste na articulação ou fusão de
unidades e serviços de saúde de mesma natureza ou especialidade. É
utilizada para otimizar a escala de atividades, ampliar a cobertura e a
eficiência econômica na provisão de ações e serviços de saúde através
de ganhos de escala (redução dos custos médios totais em relação ao
volume produzido) e escopo (aumento do rol de ações da unidade).

3.3 Processos de Substituição
São definidos como o reagrupamento contínuo de recursos

entre e dentro dos serviços de saúde para explorar soluções melhores
e de menores custos, em função das demandas e das necessidades da
população e dos recursos disponíveis.

Esses processos são importantes para se alcançar os objetivos
da RAS, no que se refere a prestar a atenção certa, no lugar certo,
com o custo certo e no tempo certo.

A substituição pode ocorrer nas dimensões da localização,
das competências clínicas, da tecnologia e da clínica. Ex: mudar o
local da atenção prestada do hospital para o domicílio; transição do
cuidado profissional para o auto-cuidado; delegação de funções entre
os membros da equipe multiprofissional, etc.

3.4 Região de Saúde ou Abrangência
A organização da RAS exige a definição da região de saúde,

que implica na definição dos seus limites geográficos e sua população
e no estabelecimento do rol de ações e serviços que serão ofertados
nesta região de saúde. As competências e responsabilidades dos pon-
tos de atenção no cuidado integral estão correlacionadas com abran-
gência de base populacional, acessibilidade e escala para confor-
mação de serviços.

A definição adequada da abrangência dessas regiões é es-
sencial para fundamentar as estratégias de organização da RAS, de-
vendo ser observadas as pactuações entre o estado e o município para
o processo de regionalização e parâmetros de escala e acesso.

3.5 Níveis de Atenção
Fundamentais para o uso racional dos recursos e para es-

tabelecer o foco gerencial dos entes de governança da RAS, es-
truturam-se por meio de arranjos produtivos conformados segundo as
densidades tecnológicas singulares, variando do nível de menor den-
sidade (APS), ao de densidade tecnológica intermediária, (atenção
secundária à saúde), até o de maior densidade tecnológica (atenção
terciária à saúde).

4. ATRIBUTOS DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE
Considera-se que não há como prescrever um modelo or-

ganizacional único para as RAS, contudo as evidências mostram que
o conjunto de atributos apresentados a seguir são essenciais ao seu
funcionamento:

1. População e território definidos com amplo conhecimento
de suas necessidades e preferências que determinam a oferta de ser-
viços de saúde;

2. Extensa gama de estabelecimentos de saúde que presta
serviços de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, gestão de
casos, reabilitação e cuidados paliativos e integra os programas fo-
calizados em doenças, riscos e populações específicas, os serviços de
saúde individuais e os coletivos;

3. Atenção Primária em Saúde estruturada como primeiro
nível de atenção e porta de entrada do sistema, constituída de equipe
multidisciplinar que cobre toda a população, integrando, coordenando
o cuidado, e atendendo as suas necessidades de saúde;

4. Prestação de serviços especializados em lugar adequado;
5. Existência de mecanismos de coordenação, continuidade

do cuidado e integração assistencial por todo o contínuo da aten-
ção;

6. Atenção à saúde centrada no indivíduo, na família e na
comunidade, tendo em conta as particularidades culturais, gênero,
assim como a diversidade da população;

7. Sistema de governança único para toda a rede com o
propósito de criar uma missão, visão e estratégias nas organizações
que compõem a região de saúde; definir objetivos e metas que devam
ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as políticas
institucionais; e desenvolver a capacidade de gestão necessária para
planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das or-
ganizações;

8. Participação social ampla;
9. Gestão integrada dos sistemas de apoio administrativo,

clínico e logístico;
10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprome-

tidos e com incentivos pelo alcance de metas da rede;
11. Sistema de informação integrado que vincula todos os

membros da rede, com identificação de dados por sexo, idade, lugar
de residência, origem étnica e outras variáveis pertinentes;

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado
com as metas da rede;

13. Ação intersetorial e abordagem dos determinantes da
saúde e da equidade em saúde; e

14. Gestão baseada em resultado.
A integração dos sistemas de saúde deve ser entendida como

um contínuo e não como uma situação de extremos opostos entre
integração e não integração. Dessa forma, existem graus de inte-
gração, que variam da fragmentação absoluta à integração total. Por
sua vez, a integração é um meio para melhorar o desempenho do
sistema, de modo que os esforços justificam-se na medida em que
conduzam a serviços mais acessíveis, de maior qualidade, com me-
lhor relação custo-benefício e satisfaçam aos usuários (OPAS,
2009).

5. PRINCIPAIS FERRAMENTAS DE MICRO GESTÃO
DOS SERVIÇOS

A Rede de Atenção à Saúde organiza-se a partir de um
processo de gestão da clínica associado ao uso de critérios de efi-
ciência microeconômica na aplicação de recursos, mediante plane-
jamento, gestão e financiamento intergovernamentais cooperativos,
voltados para o desenvolvimento de soluções integradas de política de
saúde.

É preciso ampliar o objeto de trabalho da clínica para além
das doenças, visando compreender os problemas de saúde, ou seja,
entender as situações que ampliam o risco ou a vulnerabilidade das
pessoas.

Os problemas ou condições de saúde estão em sujeitos, em
pessoas, por isso, a clínica do sujeito é a principal ampliação da
clínica, que possibilita o aumento do grau de autonomia dos usuários,
cabendo uma decisão compartilhada do projeto terapêutico.

A gestão da clínica aqui compreendida implica "a aplicação
de tecnologias de micro-gestão dos serviços de saúde com a fi-
nalidade de: a) assegurar padrões clínicos ótimos; b) aumentar a
eficiência; c) diminuir os riscos para os usuários e para os pro-
fissionais; d) prestar serviços efetivos; e e) melhorar a qualidade da
atenção à saúde".

Como subsídio à gestão da clínica utiliza-se a análise da
situação de saúde em que o objetivo é a identificação e estratificação
de riscos em grupos individuais expostos a determinados fatores e
condições que os colocam em situação de prioridade para a dis-
pensação de cuidados de saúde, sejam eles preventivos, promocionais
ou assistenciais.

A gestão clínica dispõe de ferramentas de microgestão que
permitem integrar verticalmente os pontos de atenção e conformar a
RAS. As ferramentas de microgestão partem das tecnologias-mãe, as
diretrizes clínicas, para, a partir delas, desenhar a RAS e ofertar
outras ferramentas como a gestão da condição de saúde, gestão de
casos, auditoria clínica e as listas de espera.

Diretrizes clínicas - entendidas como recomendações que
orientam decisões assistenciais, de prevenção e promoção, como de
organização de serviços para condições de saúde de relevância sa-
nitária, elaboradas a partir da compreensão ampliada do processo
saúde-doença, com foco na integralidade, incorporando as melhores
evidências da clínica, da saúde coletiva, da gestão em saúde e da
produção de autonomia. As diretrizes desdobram-se em Guias de
Prática Clínica/Protocolos Assistenciais, orientam as Linhas de Cui-
dado e viabilizam a comunicação entre as equipes e serviços, pro-
gramação de ações e padronização de determinados recursos.

Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulação de
recursos e das práticas de produção de saúde, orientadas por diretrizes
clínicas, entre as unidades de atenção de uma dada região de saúde,
para a condução oportuna, ágil e singular, dos usuários pelas pos-
sibilidades de diagnóstico e terapia, em resposta às necessidades epi-
demiológicas de maior relevância. Visa à coordenação ao longo do
contínuo assistencial, através da pactuação/contratualização e a co-
nectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de atenção e
profissionais. Pressupõem uma resposta global dos profissionais en-
volvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas. A im-
plantação de LC deve ser a partir das unidades da APS, que têm a
responsabilidade da coordenação do cuidado e ordenamento da rede.
Vários pressupostos devem ser observados para a efetivação das LC,
como garantia dos recursos materiais e humanos necessários à sua
operacionalização; integração e co-responsabilização das unidades de
saúde; interação entre equipes; processos de educação permanente;
gestão de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos
devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com acompanha-
mento da gestão regional.

Gestão da condição da saúde - é a mudança de um modelo
de atenção à saúde focada no indivíduo, por meio de procedimentos
curativos e reabilitadores, para uma abordagem baseada numa po-
pulação adscrita, que identifica pessoas em risco de adoecer ou adoe-
cidas, com foco na promoção da saúde e/ou ação preventiva, ou a
atenção adequada, com intervenção precoce, com vistas a alcançar
melhores resultados e menores custos. Sua premissa é a melhoria da
qualidade da atenção à saúde em toda a RAS. Para tanto, engloba o
conjunto de pontos de atenção à saúde, com o objetivo de alcançar
bons resultados clínicos, a custos compatíveis, com base em evidência
disponível na literatura científica. Pode ser definida como a gestão de
processos de uma condição ou doença que envolve intervenções na
promoção da saúde, na prevenção da condição ou doença e no seu
tratamento e reabilitação.

A gestão dos riscos coletivos e ambientais passa pela vi-
gilância, prevenção e controle das doenças, agravos e fatores de risco,
onde o foco é a identificação oportuna de problemas de saúde na
população, a identificação das causas e fatores desencadeantes, a
descrição do comportamento, a proposição de medidas para o con-
trole ou eliminação e o desencadeamento das ações. Os problemas
podem se manifestar através de doenças transmissíveis, doenças crô-
nicas não transmissíveis, agravos à saúde como as violências, ex-
posição a produtos danosos à saúde, alterações do meio ambiente, ou
ambiente de trabalho, entre outros.

Gestão de caso - é um processo que se desenvolve entre o
profissional responsável pelo caso e o usuário do serviço de saúde
para planejar, monitorar e avaliar ações e serviços, de acordo com as
necessidades da pessoa, com o objetivo de propiciar uma atenção de
qualidade e humanizada. Seus objetivos são: a) atender às neces-
sidades e expectativas de usuários em situação especial; b) prover o
serviço certo ao usuário no tempo certo; c) aumentar a qualidade do
cuidado; e d) diminuir a fragmentação da atenção. É, portanto, uma
relação personalizada entre o profissional responsável pelo caso e o
usuário de um serviço de saúde.

Auditoria clínica - segundo BERWICK E KNAPP, 1990, há
três enfoques principais de auditoria clínica: auditoria implícita, que
utiliza opinião de experts para avaliar a prática de atenção à saúde; a
auditoria explícita, que avalia a atenção prestada contrastando-a com
critérios pré-definidos, especialmente nas diretrizes clínicas; e a au-
ditoria por meio de eventos- sentinela. A auditoria clínica consiste na
análise crítica e sistemática da qualidade da atenção à saúde, in-
cluindo os procedimentos usados no diagnóstico e tratamento, o uso
dos recursos e os resultados para os pacientes em todos os pontos de
atenção, observada a utilização dos protocolos clínicos estabelecidos.
Essa auditoria não deve ser confundida com a auditoria realizada pelo
Sistema Nacional de Auditoria (SNA).

Lista de espera - pode ser conceituada como uma tecnologia
que normatiza o uso de serviços em determinados pontos de atenção
à saúde, estabelecendo critérios de ordenamento por necessidades e
riscos, promovendo a transparência, ou seja, constituem uma tec-
nologia de gestão da clínica orientada a racionalizar o acesso a ser-
viços em que exista um desequilíbrio entre a oferta e a demanda.

6. ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DA REDE DE ATEN-
ÇÃO À SAÚDE

A operacionalização da RAS se dá pela interação dos seus
três elementos constitutivos: população/região de saúde definidas, es-
trutura operacional e por um sistema lógico de funcionamento de-
terminado pelo modelo de atenção à saúde.

6.1 População e Região de Saúde
Para preservar, recuperar e melhorar a saúde das pessoas e da

comunidade, as RAS deve ser capazes de identificar claramente a
população e a área geográfica sob sua responsabilidade. O Pacto pela
Saúde define as regiões de saúde como espaços territoriais com-
plexos, organizados a partir de identidades culturais, econômicas e
sociais, de redes de comunicação e infra-estrutura de transportes com-
partilhados do território. Assim, a população sob responsabilidade de
uma rede é a que ocupa a região de saúde definida pelo Plano Diretor
de Regionalização e Investimentos (PDRI).

A região de saúde deve ser bem definida, baseada em pa-
râmetros espaciais e temporais que permitam assegurar que as es-
truturas estejam bem distribuídas territorialmente, garantindo o tem-
po/resposta necessário ao atendimento, melhor proporção de estru-
tura/população/território e viabilidade operacional sustentável.

6.2 Estrutura Operacional
A estrutural operacional da RAS é constituída pelos dife-

rentes pontos de atenção à saúde, ou seja, lugares institucionais onde
se ofertam serviços de saúde e pelas ligações que os comunicam.

Os componentes que estruturam a RAS incluem: APS - cen-
tro de comunicação; os pontos de atenção secundária e terciária; os
sistemas de apoio; os sistemas logísticos e o sistema de governan-
ça.

APS - Centro de Comunicação
A Atenção Primária à Saúde é o centro de comunicação da

RAS e tem um papel chave na sua estruturação como ordenadora da
RAS e coordenadora do cuidado.

Para cumprir este papel, a APS deve ser o nível fundamental
de um sistema de atenção à saúde, pois constitui o primeiro contato
de indivíduos, famílias e comunidades com o sistema, trazendo os
serviços de saúde o mais próximo possível aos lugares de vida e
trabalho das pessoas e significa o primeiro elemento de um processo
contínuo de atenção.

Deve exercer um conjunto de ações de saúde, no âmbito
individual e coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde,
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e
a manutenção da saúde.

A coordenação do cuidado é desenvolvida por meio do exer-
cício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitária,
considerando a dinamicidade existente no território em que vivem
essas populações.
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Cabe a APS integrar verticalmente os serviços que, nor-
malmente são ofertados de forma fragmentada, pelo sistema de saúde
convencional.

Uma atenção primária de qualidade, como parte integrante
da Rede de atenção à saúde estrutura-se segundo sete atributos e três
funções:

Atributos - Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integrali-
dade; Coordenação; Centralidade na Família; Abordagem Familiar e
Orientação Comunitária.

O Primeiro Contato: evidências demonstram que o primeiro
contato, pelos profissionais da APS, leva a uma atenção mais apro-
priada e a melhores resultados de saúde a custos totais mais baixos.

A Longitudinalidade: deriva da palavra longitudinal e é de-
finida como "lidar com o crescimento e as mudanças de indivíduos ou
grupos no decorrer de um período de anos" (STARFIELD, 2002). É
uma relação pessoal de longa duração entre profissionais de saúde e
usuários em suas unidades de saúde, independente do problema de
saúde ou até mesmo da existência de algum problema. Está associada
a diversos benefícios: menor utilização dos serviços; melhor atenção
preventiva; atenção mais oportuna e adequada; menos doenças evi-
táveis; melhor reconhecimento dos problemas dos usuários; menos
hospitalizações; custos totais mais baixos. Os maiores benefícios es-
tão relacionados ao vínculo com o profissional ou equipe de saúde e
ao manejo clínico adequado dos problemas de saúde, através da
adoção dos instrumentos de gestão da clínica - diretriz clínica e
gestão de patologias.

A Integralidade da Atenção: a integralidade exige que a APS
reconheça as necessidades de saúde da população e os recursos para
abordá-las. A APS deve prestar, diretamente, todos os serviços para
as necessidades comuns e agir como um agente para a prestação de
serviços para as necessidades que devam ser atendidas em outros
pontos de atenção. A integralidade da atenção é um mecanismo im-
portante porque assegura que os serviços sejam ajustados às ne-
cessidades de saúde da população.

A Coordenação: é um "estado de estar em harmonia numa
ação ou esforço comum" (SARFIELD, 2002). É um desafio para os
profissionais e equipes de saúde da APS, pois nem sempre têm acesso
às informações dos atendimentos de usuários realizados em outros
pontos de atenção e, portanto, a dificuldade de viabilizar a con-
tinuidade do cuidado. A essência da coordenação é a disponibilidade
de informação a respeito dos problemas de saúde e dos serviços
prestados. Os prontuários clínicos eletrônicos e os sistemas infor-
matizados podem contribuir para a coordenação da atenção, quando
possibilitam o compartilhamento de informações referentes ao aten-
dimento dos usuários nos diversos pontos de atenção, entre os pro-
fissionais da APS e especialistas.

A Centralidade na Família: remete ao conhecimento pela
equipe de saúde dos membros da família e dos seus problemas de
saúde. No Brasil, atualmente, tem se adotado um conceito ampliado e
a família é reconhecida como um grupo de pessoas que convivam
sobre o mesmo teto, que possuam entre elas uma relação de pa-
rentesco primordialmente pai e/ou mãe e filhos consanguíneos ou
não, assim como as demais pessoas significativas que convivam na
mesma residência, qualquer que seja ou não o grau de parentesco.

A centralização na família requer mudança na prática das
equipes de saúde, através da abordagem familiar. A equipe de saúde
realiza várias intervenções personalizadas ao longo do tempo, a partir
da compreensão da estrutura familiar.

A Abordagem Familiar: deve ser empregada em vários mo-
mentos, como, por exemplo, na realização do cadastro das famílias,
quando das mudanças de fase do ciclo de vida das famílias, do
surgimento de doenças crônicas ou agudas de maior impacto. Estas
situações permitem que a equipe estabeleça um vínculo com o usuá-
rio e sua família de forma natural, facilitando a aceitação quanto à
investigação e intervenção, quando necessária.

A Orientação Comunitária: a APS com orientação comu-
nitária utiliza habilidades clínicas, epidemiológicas, ciências sociais e
pesquisas avaliativas, de forma complementar para ajustar os pro-
gramas para que atendam às necessidades específicas de saúde de
uma população definida. Para tanto, faz-se necessário:

Definir e caracterizar a comunidade;
Identificar os problemas de saúde da comunidade;
Modificar programas para abordar estes problemas;
Monitorar a efetividade das modificações do programa.
Funções - Resolubilidade, Organização e Responsabiliza-

ção.
A Atenção Primária à Saúde deve cumprir três funções es-

senciais (MENDES, 2002):
Resolução: visa resolver a grande maioria dos problemas de

saúde da população;
Organização: visa organizar os fluxos e contra-fluxos dos

usuários pelos diversos pontos de atenção à saúde, no sistema de
serviços de saúde;

Responsabilização: visa responsabilizar-se pela saúde dos
usuários em qualquer ponto de atenção à saúde em que estejam.

Pontos de Atenção Secundários e Terciários:
Somente os serviços de APS não são suficientes para atender

às necessidades de cuidados em saúde da população. Portanto, os
serviços de APS devem ser apoiados e complementados por pontos
de atenção de diferentes densidades tecnológicas para a realização de
ações especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo
certos.

Sistemas de Apoio
São os lugares institucionais da rede onde se prestam ser-

viços comuns a todos os pontos de atenção à saúde. São constituídos
pelos sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico (patologia clínica,
imagens, entre outros); pelo sistema de assistência farmacêutica que
envolve a organização dessa assistência em todas as suas etapas:
seleção, programação, aquisição, armazenamento, distribuição, pres-
crição, dispensação e promoção do uso racional de medicamentos; e
pelos sistemas de informação em saúde.

Sistemas Logísticos
Os sistemas logísticos são soluções em saúde, fortemente

ancoradas nas tecnologias de informação, e ligadas ao conceito de
integração vertical.

Consiste na efetivação de um sistema eficaz de referência e
contrarreferência de pessoas e de trocas eficientes de produtos e de
informações ao longo dos pontos de atenção à saúde e dos sistemas
de apoio na rede de atenção à saúde. Estão voltados para promover a
integração dos pontos de atenção à saúde. Os principais sistemas
logísticos da rede de atenção à saúde são: os sistemas de identificação
e acompanhamento dos usuários; as centrais de regulação, registro
eletrônico em saúde e os sistemas de transportes sanitários.

Sistema de Governança
A governança é definida pela Organização das Nações Uni-

das como o exercício da autoridade política, econômica e admi-
nistrativa para gerir os negócios do Estado. Constitui-se de complexos
mecanismos, processos, relações e instituições através das quais os
cidadãos e os grupos sociais articulam seus interesses, exercem seus
direitos e obrigações e mediam suas diferenças (RONDINELLI,
2006).

A governança da RAS é entendida como a capacidade de
intervenção que envolve diferentes atores, mecanismos e procedi-
mentos para a gestão regional compartilhada da referida rede. Nesse
contexto, o Colegiado de Gestão Regional desempenha papel im-
portante, como um espaço permanente de pactuação e co-gestão so-
lidária e cooperativa onde é exercida a governança, a negociação e a
construção de consensos, que viabilizem aos gestores interpretarem a
realidade regional e buscarem a conduta apropriada para a resolução
dos problemas comuns de uma região.

Exercer uma governança solidária nas regiões de saúde im-
plica o compartilhamento de estruturas administrativas, de recursos,
sistema logístico e apoio, e de um processo contínuo de monito-
ramento e avaliação da Rede de Atenção à Saúde. Assim, a go-
vernança da RAS é diferente da gerência dos pontos de atenção à
saúde, dos sistemas de apoio e dos logísticos.

O exercício da governança implica, ainda, o enfrentamento
de questões políticas e estruturais do processo de regionalização,
como as relações federativas, as relações público-privadas, as ca-
pacidades internas de gestão, a sustentabilidade financeira, a regu-
lação da atenção e o estabelecimento de padrões de qualidade para a
provisão de serviços (públicos e privados), bem como os padrões de
gestão e desempenho das unidades de saúde, entre outros.

No processo de governança são utilizados instrumentos e
mecanismos de natureza operacional, tais como: roteiros de diag-
nóstico, planejamento e programações regionais, sistemas de infor-
mação e identificação dos usuários, normas e regras de utilização de
serviços, processos conjuntos de aquisição de insumos, complexos
reguladores, contratos de serviços, sistemas de certificação/acredi-
tação, sistema de monitoramento e avaliação, comissões/câmaras téc-
nicas temáticas, etc.

Alguns desses mecanismos podem ser viabilizados por in-
termédio de consórcio público de saúde, que se afigura como uma
alternativa de apoio e fortalecimento da cooperação interfederativa
para o desenvolvimento de ações conjuntas e de objetivos de interesse
comum, para melhoria da eficiência da prestação dos serviços pú-
blicos e operacionalização da Rede de Atenção à Saúde.

No que tange ao Controle Social, as estruturas locais e es-
taduais devem desenvolver mecanismos e instrumentos inovadores de
articulação, tais como fóruns regionais, pesquisas de satisfação do
usuário, entre outros, cujas informações podem ser transformadas em
subsídios de monitoramento e avaliação das políticas de saúde no
espaço regional.

O processo de Planejamento Regional, discutido e desen-
volvido no CGR, estabelecerá as prioridades de intervenção com base
nas necessidades de saúde da região e com foco na garantia da
integralidade da atenção, buscando a maximização dos recursos dis-
poníveis.

Esse planejamento deverá ainda seguir a mesma sistemática
do processo de elaboração do planejamento municipal/estadual, con-
siderando os pressupostos e características do Sistema de Planeja-
mento do SUS, no tocante à construção de seus instrumentos básicos.
Os planos municipais de saúde do conjunto de municípios da região,
e o plano estadual de saúde são subsídios essenciais ao processo de
planejamento regional respectivo e são influenciados pelo resultado
deste.

O produto do processo de planejamento regional deverá ser
expresso no PDRI, o que permitirá o monitoramento e a avaliação das
metas acordadas entre os gestores, bem como, a definição dos re-
cursos financeiros necessários.

Como parte intrínseca à governança da RAS, seu finan-
ciamento é atribuição comum aos gestores das três esferas de go-
verno, sendo orientado no sentido de reduzir a fragmentação, es-
timular o compartilhamento de responsabilidades, a continuidade do
cuidado, a eficiência da gestão e a equidade.

As modalidades de repasses financeiros devem estar alinha-
das com o modelo de atenção e ao planejamento regional, forta-
lecendo as relações de complementaridade e interdependência entre
os entes envolvidos, na organização da atenção.

A alocação dos recursos de custeio da Rede de Atenção à
Saúde deve ser pautada por uma combinação de critérios de ne-
cessidades de saúde envolvendo variáveis demográficas, epidemio-
lógicas e sanitárias e, ainda, ao desempenho no cumprimento dos
objetivos e das metas fixadas. A construção de programação pactuada
e integrada - PPI consiste em uma estratégia para orientar a definição
de alocação compartilhada de recursos.

Além do modelo de alocação, torna-se necessário também o
dimensionamento e a garantia de um volume de recursos compatível
com as necessidades de investimento na Rede de atenção à saúde.

Da mesma forma, é necessário buscar a unificação dos pro-
cessos decisórios relativos aos investimentos, que se devem pautar
pelos critérios de ampliação do acesso, integralidade e equidade na
organização da estrutura regional de atenção à saúde e sustenta-
bilidade, materializados nos Planos Diretores de Regionalização e
Investimentos.

6.3 Modelo de Atenção à Saúde
O modelo de atenção à saúde é um sistema lógico que

organiza o funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as
relações entre a população e suas sub populações estratificadas por
riscos, os focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e os
diferentes tipos de intervenções sanitárias, definido em função da
visão prevalecente da saúde, das situações demográficas e epide-
miológicas e dos determinantes sociais da saúde, vigentes em de-
terminado tempo e em determinada sociedade. Para a implantação da
RAS, é necessária uma mudança no atual modelo de atenção he-
gemônico no SUS, ou seja, exige uma intervenção concomitante
sobre as condições agudas e crônicas.

O modelo de atenção definido na regulamentação do SUS
preconiza uma contraposição ao modelo atual que é centrado na
doença e em especial no atendimento à demanda espontânea e na
agudização das condições crônicas. Aponta para a necessidade de
uma organização que construa a intersetorialidade para a promoção da
saúde, contemple a integralidade dos saberes com o fortalecimento do
apoio matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou popu-
lações e suas necessidades, fortalecendo as ações sobre as condições
crônicas.

A diferença entre RAS baseada na APS e rede de urgência e
emergência está no papel da APS. Na rede de atenção às condições
crônicas ela funciona como centro de comunicação, mas na Rede de
atenção às urgências e emergências ela é um dos pontos de atenção,
sem cumprir o papel de coordenação dos fluxos e contra fluxos dessa
Rede.

Um dos problemas contemporâneos centrais da crise dos
modelos de atenção à saúde consiste no enfrentamento das condições
crônicas na mesma lógica das condições agudas, ou seja, por meio de
tecnologias destinadas a responder aos momentos agudos dos agravos
- normalmente momentos de agudização das condições crônicas, au-
topercebidos pelas pessoas -, através da atenção à demanda espon-
tânea, principalmente, em unidades de pronto atendimento ou de
internações hospitalares de urgência ou emergência. É desconhecendo
a necessidade imperiosa de uma atenção contínua nos momentos
silenciosos dos agravos quando as condições crônicas insidiosamente
evoluem.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2003), um
sistema de Atenção Primária incapaz de gerenciar com eficácia o
HIV/Aids, o diabetes e a depressão irá tornar-se obsoleto em pouco
tempo. Hoje, as condições crônicas são responsáveis por 60% de todo
o ônus decorrente de doenças no mundo. No ano 2020, serão res-
ponsáveis por 80% da carga de doença dos países em desenvol-
vimento e, nesses países, a aderência aos tratamentos chega a ser
apenas de 20% (OMS, 2003). Por este motivo, no sistema integrado,
a Atenção Primária deve estar orientada para a atenção às condições
crônicas, com o objetivo de controlar as doenças/agravos de maior
relevância, através da adoção de tecnologias de gestão da clínica, tais
como as diretrizes clínicas e a gestão de patologias.

No SUS, a Estratégia Saúde da Família, representa o prin-
cipal modelo para a organização da APS. O seu fortalecimento torna-
se uma exigência para o estabelecimento da RAS.

7. DIRETRIZES E ESTRATÉGIAS PARA IMPLEMENTA-
ÇÃO DA RAS

A transição entre o ideário da RAS e a sua concretização
ocorre através de um processo contínuo e perpassa o uso de es-
tratégias de integração que permitam desenvolver sistematicamente o
conjunto de atributos que caracteriza um sistema de saúde organizado
em rede. Este processo contínuo deve refletir coerência e conver-
gência entre o Pacto pela Saúde como diretriz institucional tripartite,
as políticas vigentes (PNAB, Políticas específicas voltadas a grupos
populacionais que vivem em situação de vulnerabilidade social, Po-
lítica de Vigilância e Promoção a Saúde, Política de Urgência e
Emergência, e outras) e a necessidade de responder de maneira eficaz
aos atuais desafios sanitários.

Com base nisso, propõe-se abaixo diretrizes orientadoras e
respectivas estratégias para o processo de implementação da RAS:

I. Fortalecer a APS para realizar a coordenação do cuidado e
ordenar a organização da rede de atenção

Estratégias:
Realizar oficinas macrorregionais sobre RAS e planificação

da APS com a participação dos estados e municípios, com vistas
ampliar a compreensão sobre a organização da RAS e qualificar o
planejamento do Sistema a partir da APS.

Rever e ampliar a política de financiamento da APS com
base na programação das necessidades da população estratificada.

Propor novas formas de financiamento para a APS dos mu-
nicípios, desde que cumpram os seguintes atributos: Primeiro Con-
tato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenação; Centralidade na
Família; Abordagem Familiar e Orientação Comunitária.

Criar condições favoráveis para valorização dos profissionais
de saúde, visando à fixação e retenção das equipes nos postos de
trabalho, em especial o médico.

Ampliar o escopo de atuação das APS e apoio matricial,
incentivando a reorganização do processo de trabalho no território da
APS, desenvolvendo ações como:

Incentivar a organização da porta de entrada, incluindo aco-
lhimento e humanização do atendimento;

Integrar a promoção e vigilância em saúde na APS (território
único, articulação dos sistemas de informação, agentes de vigilância
em saúde);

Incorporar a prática de gestão da clínica para prover um
contínuo de qualidade e segurança para o usuário;
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Induzir a organização das linhas de cuidado, com base nas
realidades locorregionais, identificando os principais agravos e con-
dições;

Planejar e articular as ações e serviços de saúde a partir dos
critérios de acesso e/ou tempo-resposta;

Ampliar o financiamento e o investimentos em infraestrutura
das unidades de saúde para melhorar a ambiência dos locais de
trabalho.

Implementar as ações voltadas às políticas de atenção às
populações estratégicas e às prioridades descritas no Pacto pela Vi-
da.

II. Fortalecer o papel dos CGRs no processo de governança
da RAS

Estratégias:
Assegurar a institucionalidade dos CGR como o espaço de

tomada de decisão e de definição de ações estratégicas no âmbito da
região de saúde;

Incentivar o papel coordenador das Secretarias Estaduais de
Saúde (SES) na organização dos CGR visando à implantação da
RAS;

Qualificar os gestores que integram os CGR, sobre os ins-
trumentos e mecanismos do processo de governança da RAS;

Incorporar permanentemente nas pautas das CIBs o apoio à
organização da RAS;

Fortalecer a gestão municipal tendo em vista que a gover-
nabilidade local é pressuposto para qualificar o processo de gover-
nança regional.

III. Fortalecer a integração das ações de âmbito coletivo da
vigilância em saúde com as da assistência (âmbito individual e clí-
nico), gerenciando o conhecimento necessário à implantação e acom-
panhamento da RAS e o gerenciamento de risco e de agravos à
saúde

Estratégias:
Organizar a gestão e planejamento das variadas ações in-

tersetoriais, como forma de fortalecer e promover a implantação da
Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) na RAS de modo
transversal e integrado, compondo Rede de compromisso e co-res-
ponsabilidade para reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde vin-
culados aos determinantes sociais;

Incorporar a análise de situação de saúde como subsídio à
identificação de riscos coletivos e ambientais e definição de prio-
ridades de ações;

Implantar do apoio matricial na dimensão regional.
IV. Fortalecer a política de gestão do trabalho e da educação

na saúde na RAS
Estratégias:
Elaborar proposta de financiamento tripartite para criação ou

adequação do Plano de Cargos, Carreira e Salários (PCCS), des-
precarização dos vínculos de trabalho e contratação de pessoal;

Incentivar a implementação da política de educação per-
manente em saúde como dispositivo de mudanças de práticas na
APS;

Ampliar o Pró-Saúde / Programa de Educação pelo Trabalho
para a Saúde (PET SAÚDE) para todas as instituições de ensino
superior visando à mudança curricular e à formação de profissionais
com perfil voltado às necessidades de saúde da população;

Estimular o estabelecimento de instrumentos contratuais en-
tre a gestão e os profissionais de saúde que contemplem a definição
de metas e avaliação de resultados;

Promover articulação política junto ao Congresso Nacional
visando à busca de soluções para os problemas advindos da Lei
Responsabilidade Fiscal na contratação da força de trabalho para o
SUS.

V. Implementar o Sistema de Planejamento da RAS
Estratégia:
Fortalecer a capacidade de planejamento integrado entre mu-

nicípios e estado, a partir da realidade sanitária regional;
Atualizar o PDRI, considerando a ampliação do acesso, in-

tegralidade e equidade na organização da estrutura regional de aten-
ção à saúde e sustentabilidade da RAS.

VI. Desenvolver os Sistemas Logísticos e de Apoio da
RAS

Estratégias:
Estabelecer os parâmetros de regulação do acesso do sistema

de saúde;
Ampliar o financiamento para os complexos reguladores com

vistas à implementação da RAS;
Promover a comunicação de todos os pontos de atenção da

RAS com a Implementação de registro eletrônico em saúde;
Avançar no desenvolvimento de mecanismo único de iden-

tificação dos usuários do SUS;
Promover integração da RAS por meio de sistemas trans-

porte sanitário, de apoio diagnóstico e terapêutico, considerando cri-
térios de acesso, escala e escopo;

Promover a reorganização do Sistema Nacional de Labo-
ratórios de Saúde Pública (SISLAB) à luz das diretrizes estabelecidas
para organização da RAS;

Avançar no desenvolvimento da gestão da tecnologia de in-
formação e comunicação em saúde na RAS;

Utilizar os sistemas de informação como ferramentas im-
portantes para construção do diagnóstico da situação de saúde, a fim
de produzir intervenções baseadas nas necessidades das populações;

Ampliar a cobertura do Telessaúde visando apoio aos pro-
fissionais de saúde da "segunda opinião formativa".

VII. Financiamento do Sistema na perspectiva da RAS
Estratégias:
Definir os mecanismos de alocação dos recursos de custeio e

investimento para a implementação da RAS;
Definir os critérios/índice de necessidades de saúde envol-

vendo variáveis demográficas, epidemiológicas e sanitárias, com vis-
tas à distribuição equitativa do financiamento para a RAS;

Induzir a construção da Programação Pactuada e Integrada
(PPI) de forma compartilhada para orientar a definição dos recursos
da região de saúde;

Propor novos mecanismos de financiamento das políticas
públicas de saúde com foco na garantia do contínuo assistencial e na
responsabilização das três esferas de governo;

Redefinir e reforçar o financiamento da APS no sentido de
aumentar a sua capacidade de coordenar o cuidado e ordenar a
RAS.
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PORTARIA Nº 4.280, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Habilita o Estado do Piauí a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos e material permanente
para estabelecimentos de saúde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando a Portaria nº 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, com as suas alterações e os acréscimos estabelecidos pela Portaria nº

837/GM, de 23 de abril de 2009;
Considerando a Portaria nº 2.198/GM, de 17 de setembro de 2009, que dispõe sobre a transferência fundo a fundo de recursos federais

a Estados, Distrito Federal e Municípios, destinados à aquisição de equipamentos e material permanente para o Programa de Atenção Básica,
da Assistência Ambulatorial e Hospitalar Especializada e da Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue e Hemoderivados, resolve:

Art. 1º Habilitar o Estado do Piauí, conforme Anexo desta Portaria, a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos
e material permanente para estabelecimentos de saúde.

Art. 2º Determinar que o Fundo Nacional de Saúde adote as necessárias à transferência dos recursos financeiros, em parcela única, na
modalidade fundo a fundo, para os Fundos Estadual correspondente, após serem atendidas as condições previstas no art. 4º da Portaria nº
2.198/GM, de 17 de setembro de 2009.

Art. 3º Estabelecer que os recursos orçamentários, de que trata esta Portaria, façam parte do Bloco de Investimentos na Rede de
Serviços de Saúde, e que corram por conta do orçamento do Ministério da Saúde, onerando o Programa de Trabalho: 10.303.1291.7690 -
Estruturação dos Serviços de Hematologia e Hemoterapia.

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF Entidade Proposta Va l o r Programa Funcional Programática
PI Secretaria de Estado da Saúde 0 6 5 5 3 5 6 4 0 0 0 11 0 0 3 7 239.000,00 1291 10.303.1291.7690.0022

PORTARIA Nº 4.281, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Define recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, Centros de
Especialidades Odontológicas - CEO.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando as Portarias nº 599/GM e nº 600/GM, de 23 de março de 2006, que estabelecem critérios de credenciamento/habilitação

dos serviços especializados Centros de Especialidades Odontológicas - CEO Tipo I, CEO Tipo II e CEO Tipo III;
Considerando a Portaria nº 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, que estabelece os critérios de antecipação do incentivo financeiro para

CEO em fase de implantação;
Considerando a Portaria nº 2.373/GM, de 7 outubro de 2009, que altera o Art. 4º da Portaria nº 599/GM, de 23 de março de 2006;
Considerando a Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, que atualiza o Anexo da Portaria nº 600/GM, de 23 de março de

2006;
Considerando a avaliação técnica do Departamento de Atenção Básica - Coordenação Nacional de Saúde Bucal, constante do processo

de credenciamento/habilitação desses serviços;
Considerando a Portaria SAS/MS nº 754 de 30 de dezembro de 2010, que habilita Centros de Especialidades Odontológicas - CEO a

receberem os incentivos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, resolve:
Art.1º Definir, na forma do Anexo desta Portaria, os recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de

saúde bucal, Centros de Especialidades Odontológicas - CEO.
Parágrafo único. O não atendimento às condições e características definidas nas Portarias nº 599/GM, nº 600/GM, ambas de 23 de

março de 2006 e Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, pelos municípios pleiteantes, implica, a qualquer tempo, no des-
credenciamento da Unidade de Saúde.

Art. 2º Estabelecer que o Fundo Nacional de Saúde adote as medidas necessárias para a transferência, regular e automática, do valor
mensal para os Fundos Municipais de Saúde correspondentes.

Parágrafo único. Os recursos orçamentários, objeto desta Portaria, ocorrerão por conta do orçamento do Ministério da Saúde, devendo
onerar o Programa de Trabalho 10.302.1220.8934 - Atenção Especializada em Saúde Bucal.

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, com efeitos financeiros a partir das competências correspondentes,
conforme Anexo desta Portaria.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF CÓD. M. MUNICÍPIO CÓDIGO NO CNES TIPO DE REPAS-
SE

CLASSIFICAÇÃO INCENTIVOS (R$)

CEO TIPO CUSTEIO MEN-
SAL

COMPETÊNCIA

BA 2915601 Itamaraju 6521754 Municipal II 8.800,00 Novembro
GO 5200605 Alto Paraíso de Goiás 6584780 Municipal I 6.600,00 Dezembro
SP 3540606 Porto Feliz 5879027 Municipal I 6.600,00 Junho
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PORTARIA Nº 4.280, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Habilita o Estado do Piauí a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos e material permanente
para estabelecimentos de saúde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando a Portaria nº 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, com as suas alterações e os acréscimos estabelecidos pela Portaria nº

837/GM, de 23 de abril de 2009;
Considerando a Portaria nº 2.198/GM, de 17 de setembro de 2009, que dispõe sobre a transferência fundo a fundo de recursos federais

a Estados, Distrito Federal e Municípios, destinados à aquisição de equipamentos e material permanente para o Programa de Atenção Básica,
da Assistência Ambulatorial e Hospitalar Especializada e da Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue e Hemoderivados, resolve:

Art. 1º Habilitar o Estado do Piauí, conforme Anexo desta Portaria, a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos
e material permanente para estabelecimentos de saúde.

Art. 2º Determinar que o Fundo Nacional de Saúde adote as necessárias à transferência dos recursos financeiros, em parcela única, na
modalidade fundo a fundo, para os Fundos Estadual correspondente, após serem atendidas as condições previstas no art. 4º da Portaria nº
2.198/GM, de 17 de setembro de 2009.

Art. 3º Estabelecer que os recursos orçamentários, de que trata esta Portaria, façam parte do Bloco de Investimentos na Rede de
Serviços de Saúde, e que corram por conta do orçamento do Ministério da Saúde, onerando o Programa de Trabalho: 10.303.1291.7690 -
Estruturação dos Serviços de Hematologia e Hemoterapia.

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF Entidade Proposta Va l o r Programa Funcional Programática
PI Secretaria de Estado da Saúde 0 6 5 5 3 5 6 4 0 0 0 11 0 0 3 7 239.000,00 1291 10.303.1291.7690.0022

PORTARIA Nº 4.281, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Define recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, Centros de
Especialidades Odontológicas - CEO.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando as Portarias nº 599/GM e nº 600/GM, de 23 de março de 2006, que estabelecem critérios de credenciamento/habilitação

dos serviços especializados Centros de Especialidades Odontológicas - CEO Tipo I, CEO Tipo II e CEO Tipo III;
Considerando a Portaria nº 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, que estabelece os critérios de antecipação do incentivo financeiro para

CEO em fase de implantação;
Considerando a Portaria nº 2.373/GM, de 7 outubro de 2009, que altera o Art. 4º da Portaria nº 599/GM, de 23 de março de 2006;
Considerando a Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, que atualiza o Anexo da Portaria nº 600/GM, de 23 de março de

2006;
Considerando a avaliação técnica do Departamento de Atenção Básica - Coordenação Nacional de Saúde Bucal, constante do processo

de credenciamento/habilitação desses serviços;
Considerando a Portaria SAS/MS nº 754 de 30 de dezembro de 2010, que habilita Centros de Especialidades Odontológicas - CEO a

receberem os incentivos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, resolve:
Art.1º Definir, na forma do Anexo desta Portaria, os recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de

saúde bucal, Centros de Especialidades Odontológicas - CEO.
Parágrafo único. O não atendimento às condições e características definidas nas Portarias nº 599/GM, nº 600/GM, ambas de 23 de

março de 2006 e Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, pelos municípios pleiteantes, implica, a qualquer tempo, no des-
credenciamento da Unidade de Saúde.

Art. 2º Estabelecer que o Fundo Nacional de Saúde adote as medidas necessárias para a transferência, regular e automática, do valor
mensal para os Fundos Municipais de Saúde correspondentes.

Parágrafo único. Os recursos orçamentários, objeto desta Portaria, ocorrerão por conta do orçamento do Ministério da Saúde, devendo
onerar o Programa de Trabalho 10.302.1220.8934 - Atenção Especializada em Saúde Bucal.

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, com efeitos financeiros a partir das competências correspondentes,
conforme Anexo desta Portaria.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF CÓD. M. MUNICÍPIO CÓDIGO NO CNES TIPO DE REPAS-
SE

CLASSIFICAÇÃO INCENTIVOS (R$)

CEO TIPO CUSTEIO MEN-
SAL

COMPETÊNCIA

BA 2915601 Itamaraju 6521754 Municipal II 8.800,00 Novembro
GO 5200605 Alto Paraíso de Goiás 6584780 Municipal I 6.600,00 Dezembro
SP 3540606 Porto Feliz 5879027 Municipal I 6.600,00 Junho
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PORTARIA Nº 4.280, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Habilita o Estado do Piauí a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos e material permanente
para estabelecimentos de saúde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando a Portaria nº 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, com as suas alterações e os acréscimos estabelecidos pela Portaria nº

837/GM, de 23 de abril de 2009;
Considerando a Portaria nº 2.198/GM, de 17 de setembro de 2009, que dispõe sobre a transferência fundo a fundo de recursos federais

a Estados, Distrito Federal e Municípios, destinados à aquisição de equipamentos e material permanente para o Programa de Atenção Básica,
da Assistência Ambulatorial e Hospitalar Especializada e da Segurança Transfusional e Qualidade do Sangue e Hemoderivados, resolve:

Art. 1º Habilitar o Estado do Piauí, conforme Anexo desta Portaria, a receber recursos federais destinados à aquisição de equipamentos
e material permanente para estabelecimentos de saúde.

Art. 2º Determinar que o Fundo Nacional de Saúde adote as necessárias à transferência dos recursos financeiros, em parcela única, na
modalidade fundo a fundo, para os Fundos Estadual correspondente, após serem atendidas as condições previstas no art. 4º da Portaria nº
2.198/GM, de 17 de setembro de 2009.

Art. 3º Estabelecer que os recursos orçamentários, de que trata esta Portaria, façam parte do Bloco de Investimentos na Rede de
Serviços de Saúde, e que corram por conta do orçamento do Ministério da Saúde, onerando o Programa de Trabalho: 10.303.1291.7690 -
Estruturação dos Serviços de Hematologia e Hemoterapia.

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF Entidade Proposta Va l o r Programa Funcional Programática
PI Secretaria de Estado da Saúde 0 6 5 5 3 5 6 4 0 0 0 11 0 0 3 7 239.000,00 1291 10.303.1291.7690.0022

PORTARIA Nº 4.281, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Define recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, Centros de
Especialidades Odontológicas - CEO.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas atribuições, e
Considerando as Portarias nº 599/GM e nº 600/GM, de 23 de março de 2006, que estabelecem critérios de credenciamento/habilitação

dos serviços especializados Centros de Especialidades Odontológicas - CEO Tipo I, CEO Tipo II e CEO Tipo III;
Considerando a Portaria nº 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, que estabelece os critérios de antecipação do incentivo financeiro para

CEO em fase de implantação;
Considerando a Portaria nº 2.373/GM, de 7 outubro de 2009, que altera o Art. 4º da Portaria nº 599/GM, de 23 de março de 2006;
Considerando a Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, que atualiza o Anexo da Portaria nº 600/GM, de 23 de março de

2006;
Considerando a avaliação técnica do Departamento de Atenção Básica - Coordenação Nacional de Saúde Bucal, constante do processo

de credenciamento/habilitação desses serviços;
Considerando a Portaria SAS/MS nº 754 de 30 de dezembro de 2010, que habilita Centros de Especialidades Odontológicas - CEO a

receberem os incentivos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de saúde bucal, resolve:
Art.1º Definir, na forma do Anexo desta Portaria, os recursos financeiros destinados ao custeio mensal dos serviços especializados de

saúde bucal, Centros de Especialidades Odontológicas - CEO.
Parágrafo único. O não atendimento às condições e características definidas nas Portarias nº 599/GM, nº 600/GM, ambas de 23 de

março de 2006 e Portaria nº 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010, pelos municípios pleiteantes, implica, a qualquer tempo, no des-
credenciamento da Unidade de Saúde.

Art. 2º Estabelecer que o Fundo Nacional de Saúde adote as medidas necessárias para a transferência, regular e automática, do valor
mensal para os Fundos Municipais de Saúde correspondentes.

Parágrafo único. Os recursos orçamentários, objeto desta Portaria, ocorrerão por conta do orçamento do Ministério da Saúde, devendo
onerar o Programa de Trabalho 10.302.1220.8934 - Atenção Especializada em Saúde Bucal.

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, com efeitos financeiros a partir das competências correspondentes,
conforme Anexo desta Portaria.

JOSÉ GOMES TEMPORÃO

ANEXO

UF CÓD. M. MUNICÍPIO CÓDIGO NO CNES TIPO DE REPAS-
SE

CLASSIFICAÇÃO INCENTIVOS (R$)

CEO TIPO CUSTEIO MEN-
SAL

COMPETÊNCIA

BA 2915601 Itamaraju 6521754 Municipal II 8.800,00 Novembro
GO 5200605 Alto Paraíso de Goiás 6584780 Municipal I 6.600,00 Dezembro
SP 3540606 Porto Feliz 5879027 Municipal I 6.600,00 Junho
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