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1 INTRODUÇÃO
Este trabalho visa refletir sobre o conceito de sociedade em rede, com um olhar lançado para a perspectiva da compreensão da proposta de Rede de Atenção à Saúde (RAS) no país. O objetivo é situar, a concepção do dispositivo acolhimento com classificação de risco e destacar alguns seus principais desafios. Este trabalho deriva de pesquisa em realização no Laboratório de Seguridade Social e Serviço Social da Universidade Estadual do Ceará.
As RAS veem sendo propostas desde a década de 1920 em países que, a exemplo do Reino Unido, as priorizaram quando da elaboração do Relatório Dawson, resultante de um grande debate sobre a necessidade de mudanças no sistema de proteção social daquele país, após a primeira Guerra Mundial.
No Brasil, desde a promulgação da Constituição de 1988, encontra-se a proposta de organização dos serviços de saúde em redes integradas e regionalizadas, a qual se operacionaliza na forma de sistema, o Sistema Único de Saúde (SUS).
Conforme Santos (2003) et al a superlotação nas portas das emergências hospitalares é um fenômeno bem conhecido dos gestores, gerentes e usuários. Com impacto negativo para os pacientes, essa superlotação constitui um alvo de crítica ao modelo assistencial à saúde, no Brasil causando problemas de difícil coordenação e gerenciamento. No sentido de reverter essa situação nas unidades de emergência, o Ministério da Saúde (MS) mediante a Portaria Gabinete do Ministro nº 2.048/2002, publica o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, incentivando a introdução de redes regionalizadas de atendimento, proporcionando uma melhor organização da assistência à saúde. Considerando que a área de Urgência e Emergência constitui-se em um importante componente da assistência à saúde.
De acordo com a Portaria Gabinete do Ministro nº 4.279/2010, que estabelece diretrizes para a organização da rede de atenção à saúde no âmbito do SUS desponta um novo modelo de gestão da saúde surgem então, novas formas de conduzir os processos de trabalho e serviços na busca de ampliar o atendimento principalmente os de urgência e tem como consequência o acesso aos usuários. Nesse contexto é proposto o incentivo a organização da porta de entrada, incluindo acolhimento com classificação de risco e humanização do atendimento.
1.1 Conceito de sociedade em rede
O sociólogo Manuel Castells (2000) tem como eixo analítico a sociedade em rede concebida de forma ampla, enfatizando-a como nova forma de organização social, do Estado ou da sociedade, intensiva em tecnologia de informação e baseada na cooperação entre unidades dotadas de autonomia, em diferentes conceitos. Salienta-se a prioridade do autor que partindo do contexto histórico percebe que a sociedade nas últimas décadas vem passando por processos de transformações estruturais profundas, em especial na área tecnológica. Observa-se a emergência de um novo paradigma tecnológico fundado principalmente no conhecimento, na comunicação e na informação. Esta forma emergente de composição desse paradigma torna-se condição inevitável, mas, não satisfatória numa reelaboração de organização social baseada em rede.
As redes constituem a nova morfologia de nossas sociedades e a difusão da lógica de redes modifica de forma substancial a operação e os resultados dos processos produtivos e de experiência, poder e cultura. Embora a forma de organização social em redes tenha existido em outros tempos e espaços, o novo paradigma da tecnologia da informação fornece a base material para sua expansão penetrante em toda a estrutura social (Castells 2000, p.497).
Segundo Portugal (2007) a rede está hoje inserida em todas as áreas: no território, nas empresas, no Estado, no mercado, na sociedade civil, nas universidades, na investigação, na prestação de serviços. As razões desse sucesso são, fundamentalmente, duas: o desenvolvimento extraordinário das comunicações, que possibilita a existência de conexões onde antes havia isolamento; a valorização das relações entre as pessoas relativamente às relações entre as pessoas e as coisas. Estes dados explicam a importância que, em particular, as redes sociais assumiram, quer ao nível do conhecimento, quer ao nível de prática. 
Com base no diálogo entre o referido autor e a realidade existente ressalta-se a necessidade de sua utilização em refletir teoricamente sobre o conceito de rede, com um olhar lançado para a perspectiva de compreensão sobre sua utilização na área da saúde pública, voltada para o entendimento da RAS na atualidade, diante dos novos desafios que se apresentam. 
1.2 Construção do Sistema Único de Saúde e a organização em rede: uma breve reflexão
Compreende-se que as mudanças nas décadas de 1970 a 1980 propiciaram a arena de debates envolvendo diversos segmentos da sociedade, destacando-se entre eles o Movimento de Reforma Sanitária, que articulou uma proposta ampliada de saúde postulado no paradigma da determinação social como estruturante do processo saúde-doença, e a 8ª Conferência Nacional de Saúde em 1986 que culminaram com a criação dos artigos 196 a 200 da Constituição Federal de 1988. 
Deste modo, em 1990 são promulgadas as Leis nº 8. 080 e nº 8. 142 que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços como também inclui, a participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde. Dando prosseguimento, a política de saúde brasileira, diante da perspectiva do ideário neoliberal e na redefinição do papel do Estado.
A partir do ano 2006 com Portaria Gabinete do Ministro nº 399/2006 é divulgado o Pacto pela Saúde com a consolidação do SUS e aprova as diretrizes operacionais do referido pacto. Ao longo da história da saúde no Brasil, houve muitos avanços e também desafios permanentes a superar. Isso tem exigido, dos gestores do SUS, um movimento constante de mudanças, pela via das reformas incrementais. Contudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um lado, pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um país tão grande e desigual; de outro, pela sua fixação em conteúdos normativos de caráter técnico-processual, tratados, em geral, com detalhamento excessivo e enorme complexidade. 
Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS assumem o compromisso público da construção do Pacto pela Saúde 2006, que visa ser anualmente revisado, com base nos princípios constitucionais do SUS, ênfase nas necessidades de saúde da população e que deve implicar no exercício simultâneo de definição de prioridades articuladas e integradas nos três componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS. Desta maneira, é retomada a ideia de rede de saúde de modo mais ampliado e abrangente.
Assim, com Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010 são estabelecidas diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. As RAS são definidas pelo MS, como arranjos organizativos 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. A implementação da RAS aponta para uma maior eficácia na produção de saúde, melhoria na eficiência da gestão do sistema de saúde no espaço regional, e contribui para o avanço do processo de efetivação do SUS. A transição entre o ideário de um sistema integrado de saúde conformado em redes e a sua concretização passam pela construção permanente nos territórios, que permita conhecer o real valor de uma proposta de inovação na organização e na gestão do sistema de saúde (BRASIL, 2010).
Desde então, a concepção de rede se coloca na própria definição do SUS, ou reforma da rede regionalizada como eixo estruturante do Pacto de Gestão e deve orientar a descentralização das ações e serviços de saúde e a organização da Rede de Atenção à Saúde, desponta a oportunidade de se trabalhar em rede como numa nova forma de gestão dos serviços de saúde, agora na perspectiva do SUS. As redes de saúde têm sido propostas para administrar políticas e projetos em que os recursos são escassos e os problemas complexos; onde há interação de agentes públicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por benefícios e por participação cidadã (FLEURY; OUVERNEY, 2007).
A proposta é que a organização do SUS em rede tem a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saúde com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral, de forma ágil e oportuna, aos usuários em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde.
Relativamente, as redes temáticas de urgência e emergência encontra-se nas diretrizes para a organização das RAS no âmbito do SUS, por meio da Portaria Gabinete do Ministro/MS nº 4.279 aprovada em 2010, pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT). Destacando-se para fins do presente trabalho as redes prioritárias, ou Redes de Atenção à Saúde Temática a serem organizada a partir da necessidade de enfrentamentos de vulnerabilidades, agravos ou doenças que acometam as pessoas ou as populações. 
Entre as redes prioritárias destaca-se a Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE) a qual está situado o dispositivo acolhimento com classificação de risco que tem como princípio a resolutividade nos serviços de saúde. Desta forma, os serviços de urgência e emergência hospitalar no país podem ser considerados como uma das áreas mais críticas, de maior complexidade de assistência e com maior atividade de profissionais e de usuários. Somados a essas características, os serviços de urgências contemporâneos contêm uma especificidade que os distingue de quaisquer outros serviços de saúde: trata-se de uma assistência que deve ser realizada de forma imediata, eficiente e integrada. Exige amplo conhecimento técnico, habilidade profissional e o emprego de recursos tecnológicos (DESLANDES, 2002).
Nesta perspectiva, a dimensão de rede conforme Castells (2000) expressa de forma decisiva uma postura delineada por o novo paradigma isto é, traçado primordialmente na tecnologia com base em densidades de acordo com o nível de complexidade com base nos processos organizativos de saúde. Assim, segundo Mendes (2002) os níveis de atenção à saúde se estruturam por arranjos produtivos conformados segundo as densidades tecnológicas singulares, variando do nível de menor densidade, a atenção primária à saúde, ao de densidade tecnológica intermediária, a atenção secundária à saúde, até o de maior densidade, a atenção terciária à saúde. 
2 DISPOSITIVO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO
A complexidade da equipe multiprofissional refere-se à articulações dos diferentes processo de trabalho. A proposta é superar a fragmentação de saberes e a organização de serviços [...] em que cada parcela se apresenta como exercício autônomo e independente. Na busca da superação da fragmentação, a interdisciplinaridade vem contribuir para a construção de novos saberes apropriados às necessidades do trabalho em saúde, mediante criação de novas práticas (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006, p. 245).
O acolhimento conforme o MS seria um “modo de operar os processos de trabalho em saúde de forma a atender a todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo suas denúncias e assumindo, no serviço, uma postura capaz de acolher/escutar e pactuar respostas mais adequadas ao usuário. Busca ainda, orientar, quando for necessário, o paciente e a família em relação a outros serviços de saúde para a continuidade da assistência e estabelecimento de articulações com esses serviços, garantindo a eficácia desses encaminhamentos. A avaliação e classificação de risco é um processo dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos à saúde ou grau de sofrimento” (BRASIL, 2004, p.5).
Segundo Merhy (1999) o acolhimento modifica radicalmente o processo de trabalho. O impacto da reorganização do trabalho na Unidade se dá principalmente sobre os profissionais não-médicos que fazem a assistência. Nesta perspectiva consideram-se o enfermeiro, o assistente social, o técnico e o auxiliar de enfermagem. Na atual situação, a equipe de acolhimento passa a ser o centro da atividade no atendimento aos usuários. Os profissionais não-médicos passam a usar todo seu arsenal tecnológico, o conhecimento para a assistência, na escuta e solução de problemas de saúde trazidos pela população usuária dos serviços da Unidade.
No início, o acolhimento foi confundido e tratado como sinônimo de porta de entrada. Esta se apresentou mutável, em busca de relações melhores, tanto para os próprios profissionais quanto para os usuários. Outras estratégias se somaram à “porta” e resultaram em melhor acesso da população aos serviços (GOMES, 2005, p. 140).
Nesta concepção, o acolhimento é um importante dispositivo a ser utilizado no processo de organização dos níveis de assistência à saúde, como modo de viabilizar o acesso dos usuários aos serviços de saúde. Segundo o MS,
Consiste na recepção do usuário, desde sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupações e angústias e, ao mesmo tempo, colocando os limites necessários, garantindo atenção resolutiva e articulação com outros serviços de saúde para a continuidade da assistência (BRASIL, 2004).
De acordo com Merhy (1999) o dispositivo do acolhimento com classificação de risco propõe inverter a lógica de organização e funcionamento do serviço de saúde, partindo dos princípios de atender a todas as pessoas que procuram os serviços de saúde, garantindo a acessibilidade universal. Assim, o serviço de saúde assume sua função precípua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os problemas de saúde da população, e ainda reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional – equipe de acolhimento –, que se encarrega da escuta do usuário, comprometendo-se a resolver seu problema de saúde e qualificar a relação trabalhador-usuário, que deve dar-se por parâmetros humanitários, de solidariedade e cidadania.
Em outra dimensão, segundo Teixeira; Solla (2006) o acolhimento enquanto técnica implica na construção de mecanismos que contribuam para a escuta e análise, identificando entre as soluções possíveis de serem ofertadas as mais adequadas às demandas apresentadas. A composição da equipe traduziria a incorporação de novos agentes e alterações no próprio processo de trabalho, relativas a mudanças na forma como os serviços são organizados. Assim, o acolhimento assume a condição de reorganizador do processo de trabalho, de diretriz de serviço, identificando demandas dos usuários e reorganizando o serviço. As atividades de acolhimento teriam objetivo de buscar ampliar e qualificar o acesso dos usuários, humanizando o atendimento e impulsionando a reorganização do processo de trabalho nas unidades de saúde.
OBJETIVO
Compreender o conceito de sociedade em rede e as concepções de Rede de Atenção à Saúde no país, situando a ideia e a dinâmica de acolhimento com classificação de risco em unidade de pronto atendimento em Fortaleza.
METODOLOGIA
A metodologia utilizada para fundamentar a construção deste trabalho é a investigação explicativa, por meio de pesquisa bibliográfica e pesquisa documental, ou seja, exame de fontes documentais do Ministério da Saúde (manuais, cartilhas e folhetos) e trabalho de campo.  Na coleta de dados, está sendo trabalhada a proposta de Goldman (1995) onde a observação flutuante, consiste em realizar observações de forma contínua, porém, com intervalos em relação à presença no campo sem significar total ausência. E também com a utilização da entrevista semiestruturada mediante roteiro pré-estabelecido. A pesquisa de campo está sendo realizada na Unidade de Pronto Atendimento de porte II, localizada no Conjunto Ceará, da Secretaria Executiva Regional (SER) V em Fortaleza.
RESULTADOS PRELIMINARES
Entre os resultados destaca-se: o sociólogo Manuel Castells, referência mundial na temática, define redes como formas de organização social, do Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informação e baseadas na cooperação entre unidades dotadas de autonomia, cujos elementos comuns seriam: relações relativamente estáveis, autonomia, inexistência de hierarquia, compartilhamento de objetivos comuns, cooperação, confiança, interdependência e intercâmbio constante e duradouro de recursos.
A RAS busca não só uma forma de organização do sistema, mas também ir além dos diversos atores envolvidos providos de autonomia e comprometimento. A nível institucional e comunitário e poder aprofundar e estabelecer padrões estáveis de relações mútuas, permitindo vínculos entre atores sociais e organizações, através de mecanismos e dispositivos como o acolhimento com classificação de risco na rede de urgência e emergência, a fim de fortalecer politicas e programas que funcionem com foco na integralidade como preconiza o SUS. 
Na pesquisa de campo tem-se observado com existem diferenças entre o que é proposto pelas instruções normativas e Ministério da Saúde e o que ocorre realmente na Unidade de saúde através do atendimento, olhar dos usuários, profissionais e a eficiência da rede dentro do SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Na perspectiva da construção do SUS, está proposto o desafio de trabalhar as redes integradas de saúde. Conforme a legislação em vigor a RAS é fundamental para garantir o acesso universal dos cidadãos aos serviços e ações de saúde, de acordo com suas necessidades, e para oferecer atenção integral e regionalizada (organizadas nos territórios das Regiões de saúde) e de forma hierarquizada, observa-se com o decorrer do tempo mudanças a para formato mais horizontal. 
É necessário romper com a fragmentação dos serviços e trabalhar de forma sistematizada e articulada dentro do município, com base nas Redes de Atenção a Saúde com enfoque na inclusão da rede temática urgência e emergência e tendo como eixo central a gestão e o cuidado. Não perdendo de vista, a prevalência e o fortalecimento da atenção primária, funcionando de forma efetiva e assim modificando o quadro dos serviços de saúde em todos os níveis desde o básico ao terciário. A luta continua mesmo depois de duas décadas, o desafio permanece de maneira intensa num país como o Brasil recheado de contradições.
Conclui-se até o momento, que esta rede temática ainda tem inúmeros desafios que não dizem respeito à mera inovação tecnológica, e que o acolhimento e a humanização ainda dependem tanto de reforço organizacional, ampliação de recursos financeiros e humanos, decisões políticas e de posturas éticas também entre segmentos profissionais que fazem a avaliação e a classificação de risco nas unidades de saúde, considerando principalmente o principio da equidade.
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