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UNIDADE |

POLITICAS PUBLICAS E MODELOS
EXPLICATIVOS DO PROCESSO SAUDE-
DOENCA



(’) METAS

As doengas e as teorias, praticas e instituicdbes destinadas a combaté-las estao
fortemente vinculadas a organizagao da sociedade e alteram por completo o cotidiano das
populagdes. Ao lado dos problemas acarretados pelas doencas, desenvolveram-se também
crengas, saberes, praticas, personagens e entidades voltados para o combate a esses males.
Eficazes ou nao, religiosos, curandeiros, médicos e instituigcdes diversas disputaram o controle

sobre os cuidados com a saude.

A forma como entendemos e lidamos com a dicotomia saude-doenga impacta nas politicas
publicas implementadas e nas nossas ac¢des enquanto profissionais de saude (PONTE;
FALLEIROS, 2010)[]Para entendermos como elas sao planejadas e o quao efetivas podem
ser, precisamos compreender quais atores estdo envolvidos nesse processo e como sao
entendidos os conceitos de saude e doenga e seus fatores determinantes. Para isso,
iniciaremos nossos estudos refletindo sobre o conceito de politicas publicas e sua
implementacao no contexto da saude. Abordaremos, ainda, os fatores determinantes para seu
planejamento e implementagdo. Discutiremos a definicdo do processo saude-doenga e alguns

modelos explicativos utilizados para sua compreenséo.

POLITICAS PUBLICAS

A configuragao da estrutura estatal de atencao a saude ¢ influenciada por contextos culturais,
politicos, sociais e econdmicos. Tal contexto reflete as ameagas comuns ao conjunto da
sociedade e contribui para desenhar as atribui¢cdes, o alcance e o formato do aparelho estatal
(PONTE; FALLEIROS, 2010).

O conceito de politicas publicas vem sendo ressignificado ao longo do tempo, ndo existindo
apenas uma unica definicdo para a interpretacdo desse conceito (AGUM; RISCADO;
MENEZES, 2015). Assim, as politicas publicas podem ser entendidas como o “conjunto das
diretrizes e referenciais ético-legais adotados pelo Estado para fazer frente a um problema
que a sociedade apresenta” (ACURCIO, 2005).

Uma politica passa por fases e processos sociais, sendo planejada e implementada
como resposta as necessidades apresentadas pela sociedade, a fim de amenizar os
conflitos e desigualdades. E desenhada a partir dos interesses de varios grupos sociais (SILVA
et al., 2017). Para facilitar nosso aprendizado, neste ponto cabe discutirmos os conceitos de

“ator social” e “problema”.
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GLOSSARIO

— Ator social- “Coletivo de pessoas ou, no seu extremo, uma personalidade que
participa de determinada situagao, tem organizagdo minimamente estavel, é capaz de intervir
nesta situacdo e tem um projeto. Uma necessidade ndo satisfeita, desde que se tenha

consciéncia desta e o desejo de satisfazé-la” (ACURCIO, 2005).

Munidos desses conceitos, podemos perceber que, em determinadas situag¢des, o que é
problema para um ator pode ser oportunidade para outro (ACURCIO, 2005). Ao escolher os
problemas e construir as estratégias de agdo a serem desenvolvidas no ambito institucional,

cada ator social expressa um projeto de politica, articulado a determinadas forgas sociais.

Desse modo, as politicas publicas repercutem na comunidade, explicando a inter-relagao
entre Estado, politica, economia e sociedade (SILVA et al., 2017). Percebemos, entdo, que
existe uma discrepancia entre o conjunto de problemas sociais observados no nosso cotidiano
e a capacidade do Estado em lidar com eles. Assim, podemos fazer o seguinte
qguestionamento: como os agentes do Estado identificam quais problemas tém maior ou menor

relevancia para a implementagao das politicas publicas?

Observa-se, aqui, a necessidade da criagdo de uma agenda de politicas publicas, que requer
continua negociacao quanto a inclusdo ou a exclusao de temas mediante a avaliacao de sua
importancia. Tal agenda é construida tanto no nivel geral quanto no ambito das instituicoes ou

agéncias que compdem o Estado (ACURCIO, 2005).

Segundo Fleury e Ouverney (2014), as politicas publicas se apresentam como decisdes de
carater geral, que buscam dar visibilidade as intengdes de atuagéo do governo e orientar o
planejamento das ag¢des, aumentando a transparéncia, reduzindo sua descontinuidade e
potencializando os recursos disponiveis (FLEURY; OUVERNEY, 2008). Dentre os pontos
fundamentais de uma politica publica esta seu propodsito, diretrizes e definicdo de
responsabilidades das esferas de governo e dos 6rgaos envolvidos. Deve ser clara a definigdo
de seus objetivos e valores orientadores, a fim de facilitar sua visualizagao como um todo,
contribuindo para a avaliagao de seus impactos e planejamento de novas etapas (LOBADO;
GIOVANELLA, 2008).
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POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Do mesmo modo, a politica de saude é também um processo composto por uma sequéncia
de tomadas de decisdes relativas ao enfrentamento de problemas de saude identificados
como importantes na agenda publica. Do mesmo modo, elas também refletem o momento
histérico no qual sdo criadas, a capacidade de influéncia dos atores sociais, a situagéo
econdmica corrente, o conhecimento cientifico e tecnologias disponiveis etc. (FLEURY;
OUVERNEY, 2008).

GLOSSARIO

¢ Politica de Saude-Resposta social (agdo ou omisséo) de uma organizagdo (como
o Estado) diante das condi¢cdes de saude dos individuos e das populagbes e seus
determinantes, bem como em relacédo a producéo, distribuicdo, gestao e regulagéo de bens e
servigos que afetam a saude humana e o ambiente (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

AS POLITICAS DE SAUDE E O CONTEXTO SOCIAL DA POPULACAO

A definicao de saude reflete a conjuntura econdémica, social e cultural de uma época e lugar.
Portanto, trata-se de um conceito impreciso, dindmico e abrangente que depende do grau de
conhecimento disponivel em cada sociedade (BATISTELLA, 2007). Atualmente, observamos
uma ampla diversidade na sociedade, com grande complexidade em niveis de desigualdade

social e econdmica, de diferencas de género, de raga, de distancias geracionais etc.

Desse modo, o perfil saude-doenca ¢ igualmente complexo, nao se expressando mais como
"doencas de rico versus doencgas de pobre", como ha trés ou quatro décadas atras. Essa
dicotomia levou, muitas vezes, a oferta de politicas de saude preventivas para as areas pobres
da populagido. Atualmente, fica evidente a necessidade de contemplarmos, também, as
demais causas de morbimortalidade que prevalecem na sociedade e que ndo podem mais ser
relacionadas apenas a essa dicotomia, embora, na maioria das vezes, vitimem mais os pobres
(CAMPOQOS et al., 2006).
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GLOSSARIO

«— Como exemplo dessa mudanca do perfil saude-doenca da sociedade, podemos
observar as causas de mortalidade no Brasil. A mortalidade por causas externas €, hoje, um
dos principais indicadores, tanto em grandes como em pequenos centros urbanos.

Observamos que a violéncia atinge muito mais 0s jovens pobres do que 0s ricos.

Entretanto, diante da complexidade da realidade social e do perfil de morbimortalidade da
populacdo, ndo se pode mais pensar em politicas e programas de saude distintos para areas
pobres e para areas ricas, pois esses perfis ndo se diferem tdo drasticamente como no
passado (CAMPQOS et al., 2006).

A politica de saude deve ser tratada como uma politica social, voltada para as necessidades
dos individuos e das coletividades, sujeita a multiplos determinantes (LOBADO;
GIOVANELLA, 2008). Considerando o contexto social do Brasil, no qual parcela significativa
da populagao sobrevive em condi¢cdes extremamente precarias, a garantia do direito a saude
nao pode prescindir de uma estratégia integrada de acao estatal que atue, também, na
questao social. Diante disso, Acurcio (2005) aponta alguns critérios que devem ser atendidos

pelo sistema de saude:

# Ser acessivel a todo cidadao, independentemente de sua capacidade financeira ou de

sua forma (ou possibilidade) de insercdo no mercado de trabalho;

# Ser capaz de responder as exigéncias postas pela transformagdo do quadro

demografico e do perfil epidemioldgico nas diversas regides do pais;

# Ter como objetivo a construcdo e a preservagao da saude e nao apenas a cura da

doenga;

# Operar de modo articulado, sujeito aos mesmos principios e diretrizes, viabilizando a

integralidade dos cuidados com saude e oferecendo servigos de boa qualidade; e

¢ Contar com um processo decisorio participativo e submeter-se ao controle dos sujeitos

sociais.
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(\) PARA REFLETIR

OO Nessa logica, deparamo-nos com o seguinte questionamento: Cabe ao Estado
ser 0 responsavel pelas medidas necessarias para a oferta de um sistema de saude que
responda as necessidades de toda a populacao, regulando a prestacao dos servicos publicos
e privados, independentemente de quem e para quem ele séo produzidos ou cabe ao Estado,
além de garantir a toda a populacdo o acesso a servicos de saude de qualidade, produzir
esses servicos ou oferta-los, permitindo, também, sua producéo pelos subsistemas privados

lucrativos e nao lucrativos?

Os subsistemas publico e privado de servicos de saude apresentam uma articulagdo ao
dividirem tarefas e clientelas, tornando complexa a relagao mutua que estabelecem mediante
a necessidade de lucratividade dos servigos privados. A responsabilidade do Estado vai além
da garantia da qualidade na prestagdo dos servigos, incluindo, também, a elaboracgao e a

implementacao de regras que definam quem tem acesso a quais tipos de servicos.

A politica de saude se encontra na interface entre Estado, sociedade e mercado. Cabe ao
Estado atuar para que os interesses de determinados atores ndo prevalegam sobre os
demais, garantindo a légica maior de atendimento as necessidades de saude da populagcao
em geral (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

MODELOS EXPLICATIVOS DO PROCESSQ SAUDE-DOENGCA

Processo saude-doenca - A saude e a doenga sempre fizeram parte da realidade e das
preocupagdes humanas. Do mesmo modo, os modelos de explicacdo da saude e da doenga
também estiveram presentes nas sociedades, constituindo distintas narrativas ao longo dos
tempos. Nesse caso, ndo se trata de um conceito abstrato, mas sim da representacdo de um
conjunto de relacdes e variaveis que produz e condiciona o estado de saude e de doenga de
uma populagéo (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA, 2002).

Assim como os pacientes, os profissionais da saude também trazem, em suas praticas,
conscientes ou ndo, determinadas concepgoes de saude-doenga-cuidado que interferem
diretamente no servigo prestado a populagédo (BATISTELLA, 2003). Se nos propomos a
sermos profissionais capazes de compreender e atuar na transformacao da realidade social

e de saude da populacdo, é preciso tomar a discussdao do processo saude-doenca com o
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intuito de superar a fragmentacdo entre teoria e pratica, trazendo para nossa pratica

profissional as dimensdes historica, social e cultural da sociedade (BATISTELLA, 2003).

PARA REFLETIR

oo # O gue significa ter satude?
# O que significa estar doente?

# O gue contribui para a satde ou o adoecimento das pessoas?

Y. saBAMAIS
°

Para conhecer um pouco mais sobre a evolugao histérica do conceito de saude
e doencga, recomendamos o artigo de Albuquerque e Oliveira (2002), intitulado Saude e
doenca: significacbes e perspectivas em mudanga, disponivel no link:
https://repositorio.ipv.pt/bitstream/10400.19/635/1/Sa%c3%bade %20e%20Doen%c3%a7a.p
df

Considerando que a maioria das doencas € resultante do somatério de fatores extrinsecos e
intrinsecos sobre o sujeito afetado, os modelos conceituais de saude se propdem explicar o
surgimento e a transmissdo das doencas nas populacdes humanas. A medida que o
conhecimento cientifico evoluiu, foram criadas formas de explicagao para tais fenémenos e,
dentre elas, abordaremos algumas (CEBALLOS, 2015).

MODELO MAGICO-RELIGIOSO

Dominante entre os povos da Antiguidade, o pensamento magico-religioso foi responsavel por
manter coesao social e por iniciar a pratica médica. As doencas e agravos que nao pudessem
ser entendidos como resultado direto das atividades cotidianas — quedas, cortes e lesdes
obtidas durante as cagadas — eram explicados pela acdo sobrenatural de deuses ou de

demonios e espiritos malignos mobilizados por um inimigo (BATISTELLA, 2003).

Na medicina da Mesopotamia e do Egito antigo, as doengas e agravos eram associados a
castigos resultantes de pecados cometidos pelos pacientes (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA,
2002). Nas diferentes culturas, o papel da cura estava entregue a individuos iniciados: os
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sacerdotes incas, os xamas e pajés entre os indios brasileiros e as benzedeiras e os
curandeiros na Africa (BATISTELLA, 2003).

Essa visdo magico-religiosa ainda exerce muita influéncia nas formas de pensar a saude e a
doenga na sociedade contemporanea. Observamos um forte enraizamento histérico nas mais
diferentes culturas, expresso pelo uso disseminado de chas, pelo recurso as rezas,
benzeduras, simpatias, oferendas e ritos de purificagao, presentes nas diversas crencas e
religides (catdlica, evangélica, espirita, candomblecista, dentre outras). Desse modo, ao
profissional de saude cabe reconhecer e respeitar a expressdo dessas crencgas e praticas na
sociedade, viabilizando um encontro de saberes que possa conferir maior efetividade as
acdes de promogao, prevencao e cuidado realizadas pelos servigos de saude (BATISTELLA,
2003).

...\ PARAREFLETIR

(o As praticas religiosas dos pacientes devem interferir na atuagao do profissional

de saude? Qual deve ser o limite dessa interferéncia no plano terapéutico?

MODELO UNICAUSAL

Trata-se de um modelo simples, que apresenta a doengca como uma relacéo estreita entre o
agente causador e o individuo susceptivel. O agente pode ser de natureza bioldgica, genética,
quimica, fisica, psiquica ou psicossocial e o vetor pode ser necessario para fechar o ciclo de
transmissdo entre o agente e o susceptivel (GOMES, 2015). Esse modelo se embasa na
existéncia de apenas uma causa (agente) para um agravo ou doenga, conforme expressa a
FIG. 1:

Figura 1 — Modelo unicausal (cadeia de eventos)

Individuo Individuo

Reservatorio Agente Vetor

Infectado Susceptivel

Fonte: Gomes (2015. p.23).

A explicagao unicausal € muito utilizada para descrever as doengas infecciosas, pois permitiu

0 sucesso na prevencgao de diversas delas. Entretanto, acaba por reduzi-las a acao unica de
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um agente especifico. Assim, observamos uma divergéncia de opinides entre aqueles que
priorizavam a busca de uma causa verdadeira e especifica para a doenca e aqueles que
enfatizavam a mportancia de estudar a predisposicdo do corpo e do ambiente para o
surgimento da doencga (BATISTELLA, 2003).

Diante da etiologia da doenca, o modelo biomédico adota uma logica unicausal, também
designada como logica linear, procurando identificar uma causa a qual, por determinagéo
mecanica, unidirecional e progressiva, explicaria o fenbmeno do adoecer, direcionando a
explicagéo a se tornar universal (PUTTINI; PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA, 2010).

MODELO BIOMEDICO

Os primordios do modelo biomédico se baseiam na orientacdo cientifica do séc. XVII.
Filosofos como Galileu, Descartes, Newton, Bacon e outros conceberam a realidade do
mundo como uma maquina, a partir de uma visao mecanicista e reducionista do homem e da
natureza. A natureza € vista como exterior ao homem, existindo objetiva e independente dele
e constituida por pecas que se movem segundo leis fixas (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA,
2002).

Caracterizado pela énfase nos aspectos biolégicos, individuais e pela abordagem
mecanicista, esse paradigma passa a fragmentar o corpo em sistemas, orgaos, tecidos e
células, estruturando um conhecimento cada vez mais especializado sobre cada fungao e
disfuncao organica. Nesse contexto, os esforgcos se concentravam na analise da doenca e o
conceito de saude era negligenciado ou, na melhor das hipoteses, secundarizado, uma vez

gue seu entendimento esteve sempre implicito como a ‘ndo-doenga’ (BATISTELLA, 2007).

No modelo biomédico classico, a doenga é definida como desajuste ou falta de mecanismos
de adaptagéo do organismo ao meio ou ainda como a presenca de perturbagcbes causadoras
de desarranjos na fungao de um 6rgao, sistema ou organismo. Nessa perspectiva, as doengas
séo definidas pela agao de agentes patogénicos e o agente etioldgico sera entendido sempre
como o causador de toda doenga (PUTTINI; PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA, 2010).

Esse modelo respondeu as grandes questdes de saude que se manifestavam a época,
definindo a teoria do germe, a qual postulava que um organismo patogénico especifico estava
associado a uma doenca especifica, fornecendo, assim, as bases conceituais necessarias
para combater as epidemias. Ainda preservando a l6gica da relagédo causal linear, inicialmente

essa teoria se referia apenas aos microrganismos, estendendo-se, mais tarde, as toxinas, ao
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neoplasma, a desregulagdo enddcrina, a deficiéncia nutricional etc. (ALBUQUERQUE;
OLIVEIRA, 2002).

Enormes progressos na teoria e na investigacao médica foram alcangados com tal explicagao

para o processo saude-doenga, reorientando a pratica a partir de trés critérios:

# O principio de que todos os sistemas corporais funcionavam como um todo foi substituido
pela tendéncia a reduzir os sistemas a pequenas partes, podendo cada uma delas ser

considerada separadamente;

# O individuo deixou de ser o centro da atencdo médica, sendo substituido pelas

caracteristicas universais de cada doenca;

# Um forte materialismo substitui a tendéncia a considerar significativos os fatores néo
ambientais (morais, sociais, comportamentais) (ALBUQUERQUE; OLIVEIRA, 2002).

(\) PARA REFLETIR

O

© O modelo biomédico nio se debruga sobre a prevengao da doenca e n3o aceita

praticas nao tradicionais de cura. Ele prioriza o diagndstico e a cura. Por disso, esse
paradigma fortalece a industria de clinicas e laboratérios e as empresas farmacéuticas
(CEBALLOS, 2015).

Esse modo de pensar o processo saude-doencga negligencia a autonomia conceitual e as
representagdes que as pessoas fazem sobre o seu estado de saude. Tal paradigma reduz a
importancia das avaliagbes subjetivas sobre os sintomas, das interpretacdes sobre as causas
e as evolugcbes de uma determinada doenca, da implementagéo e da modificacao de estilos
de vida ou da decisao de aderir as recomendacgdes feitas pelo médico (ALBUQUERQUE;
OLIVEIRA, 2002).

Entretanto, estudos recentes chamam a atenc¢ao para a importancia de alterar o estilo de vida
da populagédo. A modificagdo de alguns comportamentos, tais como deixar de fumar, cuidar
da alimentagao, controlar o estresse, praticar exercicios ou atividade fisica regularmente,
dormir um numero de horas adequado, verificar periodicamente a saude tem demonstrado

impactos positivos na saude da populagao (OPAS, 2021).

Apesar de responder a importantes questdes de saude vivenciadas a época e de contribuir
para a investigagdo médica, varios fatores colaboraram para o surgimento de novas

concepgodes sobre o processo saude-doenca, quais sejam:
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# Mudanca na etiologia da morbilidade e da mortalidade;

# Alteragdes demograficas, tais como envelhecimento da populagdo, diversificagdo da

familia, mobilidade social dos individuos e migracdes;

# Revolugdo tecnoldgica, que exige mais e melhores especialistas e aumenta os custos da

assisténcia médica;
# Aproximacgéo dos servigos de saide com a comunidade;

# Aumento do poder do consumidor que, tornando-se mais exigente e com mais capacidade
critica, forca os politicos a serem mais sensiveis a opinido publica (ALBUQUERQUE;
OLIVEIRA, 2002).

MODELO MULTICAUSAL

A forga das explicagdes unicausais para o processo saude-doenga comecga a se enfraquecer
apos a Segunda Guerra. Nesse periodo, os paises industrializados comegam a vivenciar uma
‘transicao epidemioldgica’, caracterizada pela diminuigao da importancia das doengas infecto-
parasitarias nas taxas de morbimortalidade da populagédo, quando comparadas as doengas

cronico-degenerativas.

Varias abordagens foram propostas para compreender o processo saude-doengca como
sintese de multiplas determinagdes, dentre elas o modelo ecoldgico, também conhecido como
modelo da histdria natural das doengas (BATISTELLA, 2003).

MODELO ECOLOGICO OU MODELO DA HISTORIA NATURAL DAS
DOENCAS

E um dos primeiros modelos que passou a considerar o ambiente como parte determinante
do processo saude-doencga. Os dois principais modelos ecoldgicos sdo a triade ecoldgica
(agente, hospedeiro e meio ambiente) e a dupla ecolégica (hospedeiro e meio ambiente). As
grandes diferencas da dupla para a triade ecolégica sao a auséncia explicita do “agente” e a

ampliacdo do conceito de ambiente e hospedeiro.

Atriade ecoldgica é modelo bastante conhecido e muito utilizado para representar as doencgas
infecciosas (GOMES, 2015), conforme aponta a FIG.2.
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Figura 2 - Modelo multicausal — a triade ecoldgica

Meio
Agente s

Fonte: Gomes (2015, p. 23).

Na dupla ecolégica podem ser considerados inumeros fatores do hospedeiro (estilo de vida,
heranga genética, anatomia, fisiologia etc.) e do ambiente (saneamento, presenca de vetores,
disponibilidade de servigcos de saude, moradia etc.) como causadores da doenga, dentro de
um processo interativo, no qual tais fatores exercem influéncia entre si, como demonstra a
FIG. 3.

Figura 3 — Modelo multicausal - a dupla ecolégica

feinyns oW

Fonte: Gomes (2015, p. 24).

O modelo da histéria natural da doenca foi delineado por Leavell e Clack (1976).
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GLOSSARIO

e Historia natural da doencga- € definida como um conjunto de processos interativos
que compreendem as inter-relagdes do agente etiolégico, do susceptivel e do meio ambiente,
passando desde as variagbes ambientais/bioldgicas, que criam o estimulo patégeno, até a
resposta do susceptivel a este agente, e que pode levar o individuo a doenga, a invalidez, a
recuperagao ou a morte (LEAVELL; CLARK, 1976 apud CRUZ, 2011).

Nessa légica causal, o restabelecimento da normalidade esta fundamentado na viséo positiva
da saude, que é valorizada pela nocdo de prevengdo sobre as doencas. Assim, o
conhecimento epidemiolégico ganha novo método para delineamento sistematico de
prevencgao e controle de doencas nas populagdes. Essa correlagdo se da a partir de dois
dominios possiveis de promog¢ao da saude: o meio externo, onde interagem determinantes e
agentes em relagdo com o meio ambiente, € o meio interno, onde se desenvolve a doencga no

organismo vivo.

O primeiro contribui para o adoecimento e esta caraterizado pela natureza fisica, bioldgica,
sociopolitica e cultural. O segundo é o lugar individual onde se processam modificacoes
quimicas, fisiolégicas e histologicas proprias da enfermidade no individuo doente, enfim, onde
atuam fatores hereditario-congénitos, aumento/diminuicdo das defesas e alteracoes
organicas (PUTTINI; PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA, 2010). Outra vantagem desse modelo
tedrico reside no fato de possibilitar a proposicao de barreiras a evolugao da doenga, mesmo
antes de sua manifestacao clinica (BATISTELLA, 2003).

O processo natural da doenga, assim instalado no corpo humano, evolui em dois periodos
consecutivos: periodo pré-patogénico e periodo patogénico. No periodo pré-patogénico, a
patologia ainda nao esta manifesta, os determinantes intrinsecos ao sujeito estruturam
disposicbes ao adoecimento. Esse periodo se configura como a interacdo dos fatores,
conforme o QUADRO 1 (GOMES, 2015).
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Quadro 1 - Fatores influentes no periodo pré-patogénico

Ambientais Proéprios do
susceptivel

Econbémicos Vetores Biologicos
Politicos Poluentes Genéticos
Culturais Estrutura sanitaria Imunolégicos

Psicossociais Ocupacédo desordenada

de ambientes naturais

Fonte: Gomes (2015, p.21).

Esse periodo etiolégico esta também designado no nivel de atengédo primaria, porque
podemos atuar com agdes de prevengao, promovendo a saude (com educacao, por exemplo)
e protegendo especificamente a saude (por exemplo, com vacinas) (PUTTINI; PEREIRA
JUNIOR; OLIVEIRA, 2010).

No periodo patogénico, o processo patoldgico ja se encontra ativo e a doenga se processa
naturalmente no corpo do ser humano. Nessa fase, iniciam-se as primeiras alteragdes no
estado de normalidade, seguidas de perturbagcbes bioquimicas em nivel celular, provocando
disturbios na forma e na funcio de 6rgaos e sistemas. Esse momento pode evoluir para as
seguintes possibilidades: defeito permanente (sequela), cronicidade, morte ou cura (PUTTINI;
PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA, 2010).

A FIG. 4 representa o esquema do modelo de histéria natural da doenga:
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Figura 4 — Esquema do modelo de histéria natural da doenga
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Fonte: Gomes (2015, p.21).

O modelo multicausal avangou no conhecimento dos fatores condicionantes da saude e da
doenca. A critica que se faz a ele reside no fato de tratar todos os elementos da mesma forma,
ou seja, naturalizar as relagbes entre 0 ambiente, 0 hospedeiro e 0 agente, esquecendo-se
de que o ser humano produz socialmente sua vida em um tempo historico e, por isso, em
certos periodos, podem ocorrer doengas diferentes, com intensidades e manifestacoes
também diferentes (BATISTELLA, 2003).

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E DA DOENGA

A construgao de um novo marco explicativo que supere a concepgao linear de simples causa-
efeito aponta o papel da estrutura social como modeladora dos processos de produgéo da
saude ou da doenga. Nessa logica, a nogao de ‘causalidade’ é substituida pela nogéo de
‘determinagéao’, com base na qual a hierarquia das condigbes ligadas a estrutura social é
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considerada na explicagdo da saude e da doenca (BATISTELLA, 2003).Segundo Batistella
(2007), os determinantes sociais da saude incluem as condigbes mais gerais —
socioecondémicas, culturais e ambientais — de uma sociedade e se relacionam com as
condicdes de vida e trabalho de seus membros, como habitacdo, saneamento, ambiente de
trabalho, servicos de saude e educacao, incluindo, também, a trama de redes sociais e

comunitarias.

MODELO DE PRODUCAO SOCIAL DA SAUDE

Também diferente do modelo multicausal, que nao apontava para nova pratica médica, o
modelo da produgao social da saude implica em uma profunda revisao do objeto, dos sujeitos,
dos meios de trabalho e das formas de organizacao das praticas, visando ndo apenas deter

0 avango das doengas, mas sim a promogao da saude (BATISTELLA, 2003).

Na perspectiva da construcao democratica em saude, Puttini e colaboradores (2010) apontam
um importante questionamento: se 0 modelo multicausal tem inspirado a promogao de saude
para o planejamento nos variados niveis de atencédo, complexidade e organizagéo do sistema
de saude, como reorganizar as a¢gdes medicas voltadas para a atengao primaria a populagao
ou, ainda mais, como utilizar Unica e exclusivamente o modelo multicausal para o
planejamento em saude sem se erradicar a pobreza e a exclusdo social ou sem cair na
ideologia da medicalizacdo da sociedade? (PUTTINI; PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA, 2010).

Esse modelo tem como principal fundamento a busca por explicagdes sociais (nao biologicas)
para a ocorréncia e a manutencdo de doengas na sociedade, pois procura identificar a
epidemiologia social das doencgas (GOMES, 2015). Assim, considera as diferentes dimensoes
da vida envolvidas nesse processo, como aspectos histéricos, econémicos, sociais, culturais,
bioldgicos, ambientais e psicolégicos que configuram uma determinada realidade sanitaria
(BATISTELLA, 2003). Esse conjunto inter-relacionado de processos sociais e de morbidade
de uma classe foi denominado perfil epidemioldgico (PUTTINI; PEREIRA JUNIOR; OLIVEIRA,
2010).

EXEMPLO- Exemplos de agravos relacionados a condigao social, a educagao e a
cultura de uma sociedade que podem ser bem explicados por esse modelo sao: (i)
o desajuste sociofamiliar de individuos que convivem com pacientes com transtorno
psicossocial descompensado; (ii) a alta letalidade e as consequéncias fisicas e
psicoldgicas causadas pela mutilagao genital feminina por alguns grupos sociais.
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Dentre os varios modelos propostos para a compreensao dos determinantes sociais na saude,

podemos destacar o Modelo de Dahlgren e Whitehead, representado pela FIG.5.

Figura 5 — Modelo de Dahlgren e Whitehead: influéncia em camadas
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Fonte: Garbois; Sodré; Dalbello-Araujo (2017, p.66).

Outras abordagens sao propostas para a integracdo dos determinantes sociais nas
explicacoes do processo saude-doenca. Almeida Filho e Andrade (2003) reivindicam o
estabelecimento de uma abordagem totalizadora, que respeite a complexidade dos
fendmenos da vida, da saude, da doenca, do sofrimento e da morte. Se quisermos combater
as iniquidades de saude, devemos conhecer melhor as condi¢des de vida e de trabalho dos

diversos grupos da populagao.

Precisamos, ainda, saber estabelecer as relagdes dessas condi¢cdes de vida e de trabalho,
por um lado, com determinantes mais gerais da sociedade e, por outro, com determinantes

mais especificos, proprios dos individuos que compdem esses grupos (BATISTELLA, 2007).

CONSIDERAGOES FINAIS

Ao final deste modulo, percebemos que as politicas publicas se apresentam como uma
resposta as necessidades apresentadas pelos grupos sociais. No campo da saude, essas
necessidades sao guiadas pelo conceito de saude vigente, influenciado pela definigdo dos
fatores que impactam no estado de saude ou de doenca.
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Ao longo do tempo, varios modelos explicativos para tal dicotomia foram apresentados e
pudemos estudar um pouco mais sobre alguns deles. Enquanto profissionais de saude,
precisamos ter consciéncia de quais modelos explicativos estamos utilizando em nossas
praticas de cuidado e do quao efetivos eles sao para representar a complexidade do processo
saude-doenga dos nossos pacientes.

LEITURA COMPLEMENTAR

Para conhecer mais sobre outras abordagens que integrarem os determinantes
sociais nas explicagdbes do processo saude-doenga recomendamos o artigo “Abordagens
Contemporaneas do Conceito de Saude” disponivel em:

http://dihs.ensp.fiocruz.br/documentos_dihsadmin/Batistella, Carlos_Abordagens_Contem
por%C3%A2neas_do_Conceito_de_Sa%C3%BAde.pdf

Para conhecer mais sobre os sistemas complexos que afetam o processo saude doencga
recomendamos o artigo “Modelos explicativos em saude coletiva: abordagem biopsicossocial
e auto-organizagao” disponivel em:

https://www.scielo.br/j/physis/a/f{GQr7m9LdpmHgh4fwmhCrpc/?lang=pt
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https://www.scielo.br/j/physis/a/fGQr7m9LdpmHqh4fwmhCrpc/?lang=pt

UNIDADE II

DETERMINANTES DO PROCESSO
SAUDE-DOENCA E AS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE



(’) METAS

No mdédulo anterior, estudamos o processo saude-doenca e alguns modelos
utilizados para sua compreensao. Nesta unidade, retomaremos esse tema para
compreendermos como tais determinantes impactam nas politicas publicas de saude e como
elas evoluiram no periodo entre a Republica Velha (1889-1930) e a criagdo do SUS (1990).
Para entendermos melhor o tema, abordaremos um pouco do contexto historico e os fatores
que influenciaram as mudancas na assisténcia a saude durante esse periodo em nosso pais.
Refletiremos sobre os modelos e praticas assistenciais adotados e 0 quao efetivos foram para
a promogao da saude da populagao. Discutiremos o momento histérico e as forgas que
levaram ao surgimento da Reforma Sanitaria. Refletiremos sobre o papel da Reforma
Sanitaria e da VIll Conferéncia Nacional de Saude na criagao da Constituicdo de 1988 e do
SUS. Portanto, convido vocé a mergulhar nessa jornada, que culminou na criagao do maior
sistema publico do mundo capitalista (COHN, 2018).

Bons estudos!!!

DETERMINANTES DO PROCESSO SAUDE DOENGCA

Antropologia, como ciéncia da humanidade, é compreendida como o ambito do saber que
procura conhecer cientificamente a pessoa humana na sua totalidade. Portanto, a
antropologia da saude é dindmica e se constitui de varias peculiaridades, porém, sempre em
dialogo com o que esta sendo construido no campo da saude (SILVA et al., 2018). Neste
modulo, abordaremos a evolugdo das politicas de saude no Brasil ao longo do tempo e o

cenario que impactou na construcao dessas politicas.

A antropologia da saude no Brasil nasceu dentro e sob os influxos do denominado Movimento
Sanitario. Ela nasce em um momento histérico de politizacdo do conceito de universalizacao
dos direitos a saude e vem se desenvolvendo em um ambiente pluridisciplinar, juntamente
com varias disciplinas que configuram o campo da saude. Nesse contexto, Minayo (2006)
afirma que, diferente de outros paises, a antropologia da saude no Brasil ndo vem se
constituindo de forma subordinada a medicina e tem se consolidado como elemento disciplinar
estratégico das analises de saude (CAMPOS et al., 2006).

Estudos empiricos de diversos antropdlogos vém evidenciando o que ja sabemos por meio
do senso comum: as doencas, a saude e a morte ndo se reduzem a uma evidéncia organica,

natural e objetiva, estando intimamente relacionados com caracteristicas organizacionais e
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culturais de cada sociedade. A doenga, além de sua configuragéo bioldgica, € também uma
realidade construida e o doente é, antes de tudo, uma personagem social (CAMPOS et al.,
2006).

Como vimos no Modulo |, tais fendmenos que influenciam diretamente a definicdo de saude
e doencga sao denominados determinantes sociais da saude. Portanto, trata-se de fatores
étnicos, psicossociais, econdmicos, culturais e comportamentais que influenciam a ocorréncia
de problemas de saude (ALVES; OLIVEIRA, 2018).

Os diversos aspectos relacionados ao processo de saude-doenca irdo nortear o modo como
a sociedade e a gestao se comportam no contexto da saude, repercutindo também no modelo
assistencial oferecido (ALVES; OLIVEIRA, 2018). A cada nova configuracdo de fatores
influenciadores, uma nova convicgao sobre saude e doenga emergia, culminando em uma
ressignificacdo das acgbes e praticas desenvolvidas (SILVA et al., 2018). Alguns desses
determinantes se relacionam entre si de maneira bastante importante na saude publica, como
condigbes de vida, ambiente de trabalho, condi¢gdes de habitacdo e higiene. Tais fatores
tendem a ser deficitarios em populagdes vulneraveis, sendo necessaria a implementacao de

politicas que promovam mudangas de comportamento (ALVES; OLIVEIRA, 2018).

Outro ponto importante que impacta na antropologia da saude € a chamada integracéo
cultural. Quando concepg¢des culturais ndo séo trabalhadas por estratégias como a educacao
em saude, podem ocorrer deficiéncias de comunicag¢ao e de cumprimento de tratamento. Um
exemplo disso sao problemas relacionados a sexualidade e outros aspectos intimos, mais
prevalentes na populagdo feminina, em virtude do desconforto para abordar tais assuntos
(ALVES; OLIVEIRA, 2018).

A religidao é outro fator de bastante relevancia, pois pode atuar auxiliando no processo de
enfrentamento de determinadas doencas e situagbes mais criticas. Entretanto, diante de
culturas e religides mais restritas, a aceitagdo de mudangas nao ocorre de uma maneira linear,
0 que pode prejudicar o tratamento. Outro exemplo do impacto dos determinantes sociais no
processo saude-doenca € a estigmatizagéo na saude mental, porque um comportamento nao
rotineiro a sociedade leva a um processo de exclus&do social que agrava o modo como o

individuo se insere no meio.

A fim de promovermos politicas de saude eficiente, &€ importante conhecer as relagdes entre
determinantes sociais de saude e definir como e em qual intensidade cada um desses fatores

incide sobre a situagado de saude de grupos e pessoas (ALVES; OLIVEIRA, 2018).
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EVOLUGAO HISTORICA DAS POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

A PRIMEIRA REPUBLICA (1889 - 1930)

Durante a Republica Velha (1889-1930), o pais foi governado pelas oligarquias dos estados
mais ricos, especialmente Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Esse periodo foi
marcado pela hegemonia do café, com predominancia de grupos oligarquicos regionais. Em
1888, com a abolicdo da escravatura e com a consequente crise da mao de obra escrava,
intensificaram-se as correntes imigratorias provenientes, principalmente, da Italia, Espanha e
Portugal e consolidou-se o processo de substituicdo da mao de obra escrava pela assalariada
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

A partir da chegada dessa nova mao de obra, as condi¢gbes sanitarias no Brasil se tornaram
ainda mais dificeis. Esse fato, aliado a falta de politicas sociais e de saude pertinentes, acabou
por resultar na eclosdo de epidemias de febre amarela e peste bubdnica, dentre outras. Tais
epidemias continuavam a matar a escassa populagido, diminuindo o niumero de pessoas
dispostas a vir para o Brasil (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Por isso, o governo da época foi
obrigado a adotar algumas medidas para contornar a situagao. No periodo entre 1890 e 1900,
médicos higienistas receberam incentivos e cargos para controlar as epidemias, entretanto,
manteve-se a politica da desigualdade e uma situagéo cadtica de saude (BITTENCOURT;
VILELA; NUNES, 2011).

MODELO ASSISTENCIAL CAMPANHISTA

O campanhismo trazia consigo a ideia de que a mobilizagdo dirigida para finalidades
especificas poderia obter vitdrias expressivas contra as doengas que fossem foco de sua
atencgdo. A concentracado de recursos, aliada aos conhecimentos técnicos e cientificos, era
entendida como capaz de promover, ao fim de determinado periodo de tempo, a erradicagéo

ou o controle definitivo da doencga a ser atacada (FIDELIS, 2010).

Nesse periodo, foram criados e implementados os servigos e programas de saude publica em
nivel nacional. A frente da Diretoria Geral de Satde Publica, Oswaldo Cruz, ex-aluno e
pesquisador do Instituto Pasteur, organizou e implementou instituicbes publicas de higiene e
saude no Brasil. Em paralelo, adotou o modelo das 'campanhas sanitarias', destinado a
combater as epidemias urbanas e, mais tarde, as endemias rurais (ACURCIO, 2005). Através
da figura de Osvaldo Cruz, a questéo sanitaria passou a ser tomada como uma questao

politica. Como exemplo, pode-se verificar a lei sobre a vacinagéo e a revacinagao contra a
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variola, no ano de 1904, processo que gerou uma série de revoltas contra o sentido militar
imputado a campanha (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Tamanha agitagéo acabou culminando
em uma grande convulsao social entre os dias 10 e 16 de novembro de 1904, periodo em que
a cidade foi sacudida por protestos populares e sublevac¢des militares. O estopim da revolta
foi a divulgagdo, em 9 de novembro de 1904, da legislacdo que regulamentava a
obrigatoriedade da vacina. Esse movimento ficou conhecido como Revolta da Vacina,
representado na FIG. 1 abaixo (PONTE; FALLEIROS, 2010)L1

Figura 1 — Representacao da Revolta da Vacina
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Fonte: Ponte; Falleiros (2010, p.68).

Em termos de poder, o préprio nome sugere que o modelo campanhista é de inspiracéo bélica,
concentra fortemente as decisdes, em geral tecnocraticas, e adota um estilo repressivo de
intervencdo médica nos corpos individual e social (ACURCIO, 2005). Esse formato de
verticalizacao deixou profundas raizes na cultura institucional do sistema de saude brasileiro.
Tal trago pode ser observado em outras agdes conduzidas pelo Ministério da Saude, que
realizou inumeros programas centralizados, com administracdo unica e vertical, gerando
pequena ou nenhuma integracdo com as demais acgbes assistenciais (MALTA; SANTOS,
2003).

O Sanitarismo Campanhista estava ligado ao modelo econdmico agroexportador, fortemente
assentado na exportagao cafeeira. Nesse contexto, exigia do sistema de saude politica de

saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis e erradicacédo ou
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controle das doengas que poderiam afetar a exportagdo (MALTA; SANTOS, 2003). No periodo
38/45, o Departamento Nacional de Satide é reestruturado e dinamizado, articulando e
centralizando as atividades sanitarias de todo o pais. Em relacio as agbes de saude coletiva,

essa é a época do auge do sanitarismo campanhista.

Diante dos desgastes ocasionados com a Revolta da Vacina, o governo revoga a
obrigatoriedade e propde outras formas de relacionamento com a sociedade, para estimular
a adesao as medidas de saude publica (BITTENCOURT; VILELA; NUNES, 2011). No campo
da assisténcia médica individual, as classes dominantes continuaram a ser atendidas pelos
profissionais legais da medicina, isto é, pelos 'médicos de familia'. O restante da populacao
buscava atendimento filantrépico através de hospitais mantidos pela igreja e recorria a
medicina caseira (ACURCIO, 2005). Essa situagao levou ao surgimento de movimentos
sociais urbanos, os quais propiciaram a criagao da Lei Eloi Chaves (1923), que institui as
Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAP) e um novo regulamento para o Departamento
Nacional de Saude Publica (BITTENCOURT; VILELA; NUNES, 2011).

Com a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica, que visava a extensao dos
servicos de saneamento urbano e rural, além da higiene industrial e materno-infantil, a saude
publica passou a ser tomada como questdo social. Esse movimento sanitario difundiu a
necessidade da "educagao sanitaria" como uma estratégia para a promocao da saude
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

O MODELO ASSISTENCIAL PRIVATISTA

O modelo Liberal Privatista, ou Médico Assistencial Privatista, teve inicio no Brasil com o
surgimento da Assisténcia Médica Previdenciaria, na década de 20, e se expandiu na década
de 40. Esse modelo buscou atender a necessidade de assisténcia dos trabalhadores urbanos
e industriais. Mudando a légica assistencial, agora o foco ndo era mais sanear os espagos,
mas cuidar dos corpos dos trabalhadores, a fim de manter sua capacidade produtiva (MALTA;
SANTOS, 2003).

Ao se expandir (1940), esse modelo iniciou a compra de servigos privados, que serviu como
um embrido para o modelo liberal privatista, o qual se acentuou ap6s 1964 (MALTA; SANTOS,
2003). Nesse periodo, o Estado foi caracterizado como financiador do sistema, através da
Previdéncia Social. O setor privado nacional se tornou o maior prestador de servicos de
assisténcia médica e o setor privado internacional se configurou como o mais importante

produtor de insumos, em especial equipamentos médicos e medicamentos (ACURCIO, 2005).
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A prestacdo de servigos privados cresceu significativamente, devido a facilidade das
condigdes oferecidas pelo Estado: capital fixo subsidiado pelo governo, quase sem risco
empresarial e nenhuma competitividade. Paralelamente, ocorreu a expansdo do Convénio-
empresa que, na década de 80, passou a ocupar um espaco significativo na assisténcia em
saude no Brasil: a atencdo médica suplementar. Estimulado pela renuncia fiscal e pela
utilizacao do sistema publico para o atendimento considerado de alta complexidade ou custo,
esse setor se alicercou no poder publico. Na década de 90, a rede privada contratada
constituiu 76% da oferta de leitos no pais. Grande parte do financiamento para a expansao
do setor privado veio do setor publico, em consonancia com a politica de sustentagcado do
capital a partir do Estado (MALTA; SANTOS, 2003). Abaixo podemos ver a charge de 1987 de
Carlos Xavier, evidenciando o grande investimento no setor privado de saude naquele

periodo.

Figura 2 — Charge alusiva a diminuigdo de recursos para o setor publico em detrimento do

setor privado

Radis, ago. 1987
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para 0 SUS
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Fonte: Ponte; Falleiros (2010, p.284).

MODELO CAMPANHISTA X MODELO PRIVATISTA

Os criticos do modelo campanhista acentuavam que o seu carater de transitoriedade, além
de produzir resultados efémeros, retirava recursos e desviava a aten¢ao da necessidade de
se implementarem no pais agbes mais sistematicas e de cunho permanente. Tal carater de

transitoriedade, além de produzir resultados efémeros, retirava recursos e desviava a atencao
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da necessidade de se implementarem no pais agdes mais sistematicas e de cunho
permanente (PONTE; FALLEIROS, 2010).

O modelo privatista é conhecido também por seu aspecto hospitalocéntrico, ja que, a partir de
1940, a rede hospitalar passou a receber um volume crescente de investimentos. Segundo
Matta e Morosini (2009), trata-se da maior expressao na histéria do setor saude brasileiro da
concepcao médico-curativa, caracterizado por uma concepcao mecanicista do processo
saude-doenca, pelo reducionismo da causalidade aos fatores biolégicos e pelo foco da

atencao sobre a doenca e o individuo.

Nesse sentido, os autores apontam esse paradigma como um dos responsaveis pela
fragmentacgao e hierarquizacao do processo de trabalho em saude. Com a chegada do modelo
privatista, o modelo campanhista - pautado pelas intervengdes na coletividade e nos espacos
sociais - perde terreno e prestigio no cenario politico e no orgamento publico do setor saude.
Tal mudanca levou a insatisfagao de varios grupos da sociedade, uma vez que comprometeu
a prevencao e o controle das endemias no territério nacional, culminando no movimento da

reforma sanitaria (MOROSINI, 2007).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para conhecer mais sobre modelos de assisténcia a saude, recomendamos o
artigo de Malta e Santos, intitulado O programa de saude da familia (PSF) e os modelos de

assisténcia a saude no ambito da reforma sanitaria brasileira, disponivel em:

http://rmmg.org/artigo/detalhes/1531

A ERA VARGAS (1930 — 1945)

De 1930 a 1945, a situagao politica € marcada pela crise do café no cenario mundial e, no
Brasil, institui-se o Estado Novo. Getulio Vargas assume o poder e esse periodo politico é

marcado por uma atuacdo populista e autoritaria voltada para a populacdo urbana e

empregada. Delineou-se uma politica nacional de saude através da criagdo de estruturas
como o Ministério da Educacao e Saude (BERTOLOZZI; GRECO, 1996),, uniformizou-se a

estrutura dos departamentos estaduais de saude do pais e houve um relativo avango da
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http://rmmg.org/artigo/detalhes/1531

atengdo a saude para o interior, com a multiplicagao dos servigos de saude (ACURCIO, 2005).
Nesse momento, observou-se que o perfil epidemiolégico da época era composto,
prioritariamente, por doencgas infecciosas e parasitarias (BITTENCOURT; VILELA; NUNES,
2011).

Em 1942, é criado o Servigo Especial de Saude Publica (SESP), com atuacgéo voltada para
as areas nao cobertas pelos servigos tradicionais (ACURCIO, 2005). No que tange aos
programas de Saude Publica, eles se voltavam para a criagdo de condi¢cdes sanitarias
minimas que favoreciam a infraestrutura necessaria para suportar o contingente migratério
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Os institutos de seguridade social - Institutos de

Aposentadorias e Pensoes (IAPs) foram criados por Getulio Vargas ao longo dos anos 30.

Tais institutos favoreciam as camadas de trabalhadores urbanos mais fundamentais para a
economia agroexportadora até entdo dominante. Apesar de serem organizados por categorias
profissionais, diferentemente das CAPs, a administracao dos IAPs era bastante dependente
do governo federal. O conselho de administragéo, formado por representantes de empregados
e empregadores, tinha uma funcdo de assessoria e fiscalizacdo e era dirigido por um
presidente, indicado diretamente pelo Presidente da Republica (ACURCIO, 2005).

O PERIODO DE REDEMOCRATIZAGAO (1945 - 1964)

Grandes manifestagbes populares contra a ditadura acabaram resultando, em outubro de
1945, na deposicdo de Getulio Vargas e, no ano seguinte, na elaboracdo de uma
Constituicao democratica de inspiragao liberal. A partir de entao e até 1964, o Brasil viveu
a fase conhecida como periodo de redemocratizagdo, marcado pelas elei¢bes diretas para os
principais cargos politicos, pelo pluripartidarismo e pela liberdade de atuacédo da imprensa,

das agremiagdes politicas e dos sindicatos (ACURCIO, 2005).

Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, com uma estrutura de carater extremamente
fragil, cabendo-lhe a menor fragdo do orgamento do antigo Ministério da Educagao e Saude
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Nesse periodo, o setor privado da saude cresce
vertiginosamente, através de doacbes e empréstimos a juros baixos pelo governo
(BITTENCOURT; VILELA; NUNES, 2011).

Sob o pretexto de combater o comunismo e a corrupg¢ao e em virtude do contexto mundial de
transicao, a ditadura militar € imposta a partir da revolugcéo de 64. Nesse periodo, observa-se

um crescimento da incidéncia de doengas infecciosas e da taxa de mortalidade infantil. Ha um

aumento do orgamento para os ministérios militares, transporte, industria e comércio e
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consequente diminuicdo das verbas para a saude publica (BITTENCOURT; VILELA; NUNES,
2011). O periodo se caracteriza, também, pelo investimento na assisténcia médica hospitalar
em detrimento da atencido primaria. Nesse momento, os IAPs, que possuiam recursos

suficientes, construiram hospitais proprios (ACURCIO, 2005).

O GOVERNO MILITAR (1964 - 1980)

Sob o pretexto de combater o avan¢o do comunismo e da corrupgao e garantir a seguranga
nacional, no dia 31 de margo de 1964, um golpe de Estado liderado pelos chefes das Forcas

Armadas colocou fim & democracia populista (ACURCIO, 2005).

O primeiro efeito do golpe militar sobre o Ministério da Saude foi a redugdo das verbas
destinadas a saude publica (ACURCIO, 2005). Foi nesse contexto que emergiu 0 movimento
sanitario no interior das universidades, desencadeado pela exclusdo da participagcao dos
trabalhadores e técnicos no processo decisorio das politicas de saude (que eram tomadas
pelos governos autoritarios). Assim, a Universidade passou a ser o espago onde era possivel
a contestacao as praticas do regime vigente (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

A primeira medida do Ministério do Trabalho, em 1964, foi a intervencao nos Institutos de
Aposentadorias e Pensbes, suspendendo a participacao dos representantes dos empregados
e empregadores no desenvolvimento dos programas de saude (BERTOLOZZI; GRECO,
1996). Contextualizado pelo discurso de racionalidade, eficacia e saneamento financeiro,
ocorre, em 1966, a fusdo dos IAPs, com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS).

A énfase é dada a atencao individual, assistencialista e especializada, em detrimento das
medidas de saude publica, de carater preventivo e de interesse coletivo. A criacdo do INPS
propiciou a implementagdo de uma politica de saude que levou ao desenvolvimento do
complexo médico-industrial, em especial nas areas de medicamentos e equipamentos
médicos (ACURCIO, 2005).

As politicas de planejamento reforgaram a privatizagdo dos servigos médicos, através da
compra de servicos pela Previdéncia. Acontece uma progressiva eliminacdo da gestédo
tripartite das instituicbes previdenciarias, até sua extingao, em 1970. As palavras de ordem
eram a produtividade, o crescimento, a desburocratizacdo e a descentralizacdo da execugao
de atividades (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Assistimos também ao desenvolvimento de um

ensino médico desvinculado da realidade sanitaria da populac¢ao, focado na especializagao e
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a sofisticagdo tecnologica e dependente das industrias farmacéuticas e de equipamentos
médico-hospitalares (ACURCIO, 2005).

Em uma tentativa de contornar a situagao caética do setor saude, surgem algumas medidas
paliativas, como a implantacdo do Plano de Pronta Acao (PPA), que desenvolvia o
atendimento a todo cidad&o nos casos de urgéncia (BITTENCOURT:; VILELA; NUNES, 2011).
Em 1974, foi o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) que representou
importante estratégia de agdo do Estado na area social, ao apoiar financeiramente o
desenvolvimento de programas e projetos de interesse do setor publico nas areas de saude
e saneamento, educacao, trabalho, previdéncia e assisténcia social. Entretanto, os recursos
do FAS eram orientados para a légica da lucratividade, sendo sistematicamente utilizados
com a finalidade de expandir o setor privado (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em paralelo a esse cenario, é difundida a chamada medicina comunitaria, com apoio da
Organizagcao Mundial de Saude e da Organizagao Pan-americana de Saude. Essa estratégia
propunha técnicas de medicina simplificada, a utilizacdo de mao de obra local (os agentes de
saude) e a participagao da comunidade (ACURCIO, 2005). O quadro epidemiolégico daquele
momento evidenciava a coexisténcia de doencas infectocontagiosas e doencas crénico-
degenerativas, estando enfermidades, como doencga de Chagas, esquistossomose e malaria
- anteriormente frequentes apenas nas zonas rurais -, agora também presentes de forma
significativa nas areas urbanas (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em 1975, como resultado da V Conferéncia Nacional de Saude, foi promulgada a lei que
instituiu o Sistema Nacional de Saude que, apesar de conter ideias inovadoras, reforcava a
dualidade do setor saude, dando ao Ministério da Saude carater apenas normativo e agdes
na area de interesse coletivo e ao Ministério da Previdéncia, a responsabilidade pelo
atendimento individualizado (ACURCIO, 2005).

Apds algum tempo de funcionamento, o INPS enfrentou grave crise financeira, culminando,
em 1978, em uma nova tentativa de racionalizacao da previdéncia com a criacdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS). A criacdo do SINPAS pode ser
compreendida no processo de crescente tendéncia a universalizagdo e a adogdo do modelo
de Seguridade Social. Esse 6rgao tinha como objetivo disciplinar a concesséo e manutencao
de beneficios e prestacao de servigos, o custeio de atividades e programas, a gestao
administrativa, financeira e patrimonial da previdéncia (ACURCIO, 2005)[] Nesse contexto,

foram criados:
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# Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que se
responsabilizaria pela prestagdo de assisténcia médica individual aos trabalhadores

urbanos e rurais;

# Instituto de Arrecadagio da Previdéncia Social (IAPAS), que gerenciaria o Fundo de

Previdéncia de Assisténcia Social;

# Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia, voltada para a prestagdo de assisténcia

social a populacao carente;

# Central de Medicamentos (CEME), dentre outras (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

EVOLUCAO HISTORICA DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL NAS
DECADAS DE 80 E 90

A crise brasileira se agravou apés a faléncia do modelo econdmico do regime militar,
manifestada, sobretudo, pelo descontrole inflacionario, ja a partir do final dos anos 70. Ao
mesmo tempo, a sociedade voltava a se mobilizar, exigindo liberdade, democracia e eleicao
direta do Presidente da Republica (ACURCIO, 2005). O descontrole financeiro, evidenciado
na faléncia do setor militar, propicia, nos anos de 80 e 90, uma nova estrutura politico-
administrativa (BITTENCOURT, VILELA; NUNES, 2011). Estava demarcada a diretriz de
reducdo de custos, mas, contraditoriamente, havia forte tendéncia de expansao do

atendimento médico para os setores ainda nao cobertos (ACURCIO, 2005).

O movimento sanitario que remonta aos primeiros anos da Ditadura Militar, no inicio dos anos
80, apresentava-se como forte reagao as politicas de saude implantadas, além de emergir
como uma alternativa concreta para a reformulacao do sistema nesse campo (BERTOLOZZI;
GRECO, 1996). Essa corrente contra-hegemdnica preconizava a descentralizacao, articulada
a regionalizacao e a hierarquizacao dos servicos de saude e a democratizagdo do sistema,
através da extensdo de cobertura a setores até entdo descobertos, como os trabalhadores
rurais. Esse movimento criticava o modelo hospitalocéntrico e propunha a énfase em cuidados
primarios e a prioridade do setor publico, mas € somente na década de 80 que as propostas

defendidas pelos sanitaristas passam a prevalecer no discurso oficial (ACURCIO, 2005).

Em 1980, foi realizada a VII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), com o langamento do
Prev-Saude (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008). Tal programa trouxe como objetivo a
reestruturagdo e ampliacdo dos servicos de saude, saneamento e habitagdo, tendo como

pressuposto basico a participagdo comunitaria, a integragéo dos servigos existentes (publico
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e privado) e a regionalizagdo definida por area e populagdo. Trazia como proposta a
hierarquizacdo das formas de atendimento, de modo que a atengéo primaria se configurasse
como porta de entrada dos clientes no sistema de saude. Entretanto, devido as suas
propostas, consideradas por muitos como "progressistas”, esse projeto foi severamente
rejeitado (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Constituido de forma bastante autoritaria, pois ndo contemplava a participagcao expressiva de
trabalhadores da saude e da comunidade, o Conselho Nacional de Administragiao de
Saude Providenciaria (CONASP) foi apresentado como alternativa mediante a rejeicao do
programa Prev-saude. O CONASP teve o objetivo de reorientar as proposigdes desse
programa, para que fossem reduzidos os custos da assisténcia médica. Em 1982, esse
conselho apresentou o Plano de Reorientagdo da Assisténcia a Saide no Ambito da
Previdéncia Social (Plano do Conasp) (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008).

Esse plano foi apresentado como reforgo a organizagdo da assisténcia médica, trazendo
como principios a priorizagao das ag¢des primarias - com énfase na assisténcia ambulatorial -,
a integragao das instituicdbes nos trés niveis - federal, municipal e estadual -, bem como a
utilizacao plena da capacidade de producao e a participacdo complementar da iniciativa
privada (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Com esse plano, definiram-se a Autorizagdo para
Internagdo Hospitalar (AIH) e as Acbes Integradas de Saude (AlS) como instrumentos de
maior acesso da populacao aos servicos de saude (BITTENCOURT; VILELA; NUNES, 2011).

Na introdugdo do Plano, o governo assumiu a critica ao modelo de saude providenciaria
vigente e apresentou o Plano de Agdes Integradas de Saude (AIS) como uma estratégia
governamental, que contemplava interesses municipais e estaduais, e que conferia maior
racionalidade aos servigcos basicos do setor publico, através do estabelecimento de convénios
com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). As AlS
foram expandidas e fortalecidas em termos orgamentarios e consideradas como uma
estratégia-ponte para a reorientacdo das politicas de saude e para a reorganizacdo dos
servigos (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008).

VIl CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE E A REFORMA SANITARIA: MARCO
NAS PROPOSTAS DE MUDANGAS NA SAUDE E CONSTITUICAO FEDERAL DE
1988

O Ministério da Saude e o INPS nao possuiam verbas para propor alternativas de mudanca
na situagdo de saude da populacdo. Nesse contexto, 0s movimentos sociais se unem as

universidades, instituicbes e profissionais de saude. Assim, nasce o Movimento




Sanitarista/Reforma Sanitaria com as propostas da Associacao Brasileira de Pés-graduacao
em Saude Coletiva (ABRASCO) e do Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES),
objetivando lutar pelo direito universal e equanime a saude (BITTENCOURT; VILELA;
NUNES, 2011)L1O processo de mobilizagao da sociedade teve continuidade nos trabalhos de
elaboracao da nova Constituicao democratica, que culminou com a aprovacao de um capitulo
inédito da Constituicdo, o qual versava sobre a saude e refletia, em parte, 0 pensamento e a
luta do movimento sanitario (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em 1986, foi instituida a Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), que teria
representantes de érgaos governamentais, da sociedade civil organizada, do Congresso
Nacional, dos prestadores de servicos de saude publicos e privados e de profissionais de
saude (ALBUQUERQUE, 2015). Nesse mesmo ano, é realizada a VIII Conferéncia Nacional
de Saude, com ampla participacdo de trabalhadores, governo, usuarios e parte dos
prestadores de servigos de saude. Precedida de conferéncias municipais e estaduais, a VIl
CNS significou um marco na formulacdo das propostas de mudanga do setor saude,
consolidadas na Reforma Sanitaria brasileira (ACURCIO, 2005). Na VIII CNS foi discutida a
saude de forma ampliada, tendo como propostas centrais o conceito ampliado da saude, o
reconhecimento da satide como direito, a criagdo do Sistema Unico de Satde, a participacéo
popular, a constituicido e a ampliacdo do orgcamento da saude (BITTENCOURT; VILELA,
NUNES, 2011).

Dessa forma, foram levados para a Conferéncia conceitos e concepgoes trabalhados pela
Saude Coletiva, tais como determinacao social do processo saude-doenga e organizacao
social dos servigos de saude, promogao da saude, consciéncia sanitaria, politicas publicas
intersetoriais e nogcao de sistema de saude (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008). Esse
documento serviu de base para as negociagdes na Assembleia Nacional Constituinte, que
aconteceu em 1988 e aprovou a nova Constituicao Brasileira, incluindo, pela primeira vez,
uma sec¢ao sobre a saude. A secao incorporou, em grande parte, os conceitos e propostas da
VIl Conferéncia Nacional de Saude, podendo-se dizer que, na esséncia, a Constituicao
adotou a proposta da Reforma Sanitaria e do SUS (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Os

principais pontos aprovados na Carta Magna de 1988 foram:

# O direito universal a saude;

# A saude como um dever do Estado;

# A constituicdo do SUS, integrando todos os servigos publicos em uma rede;

# A preservacao dos principios aprovados pela VIII Conferéncia;
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# A participacdo do setor privado no SUS de forma complementar;

# A proibicdo da comercializacdo de sangue e de seus derivados (BERTOLOZZI; GRECO,
1996).

Figura 3 — Ulisses Guimaraes, presidente da Assembleia Nacional Constituinte, segura um
exemplar da nova Constituicdo brasileira

Fonte: Ponte; Falleiros (2010, p. 246).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para facilitar seu aprendizado sobre a evolugao histérica da saude publica no
Brasil, vocé pode consultar a linha do tempo construida pelo Departamento de Medicina Social

da Universidade Federal de Pelotas, disponivel em:

https://dms.ufpel.edu.br/susf/files/timeline.html

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm

A 82 CNS, além de construir o corpo doutrinario e proposi¢des politicas da reforma sanitaria
brasileira, contribuiu para a constituicdo de sujeitos sociais como o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems). Em sintese, a leitura do Relatdrio final da
82 CNS permite destacar os principais elementos constitutivos do projeto da Reforma
Sanitaria:
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm

# Ampliagdo do conceito de saude;

# Reconhecimento da saide como direito de todos e dever do Estado;

# Criagdo do SUS;

# Participagdo popular;

# Constituicdo e ampliagdo do orgamento social (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008).

Apesar dos avangos alcangados, naquele momento, algumas questbes permaneceram
inalteradas, como o financiamento do setor saude, a politica de medicamentos e as acdes no
ambito da saude do trabalhador. Além disso, o paradigma do modelo assistencial centrado na
assisténcia médica individual e, portanto, na figura do médico, ainda permaneceu intocavel
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

No intuito de efetivar essa proposta, as AIS’s sado transformadas no Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), que representou um modelo de transi¢ao para o Sistema
Unico de Saude (SUS) (BITTENCOURT: VILELA; NUNES, 2011). O SUDS dependia do grau
de compromisso dos governantes, uma vez que propunha a transferéncia dos servigos do
INAMPS para estados e municipios € o estabelecimento de um gestor Unico da saude em
cada esfera de governo (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Seu principal ganho foi a
incorporagcdo dos governadores de estado no processo de disputa por recursos
previdenciarios. Contudo, em alguns casos, observou-se a retracao de recursos estaduais

para a saude e a apropriagdo de recursos federais para outras acdoes (ACURCIO, 2005).

Criado pela Constituicdo de 1988 e regulamentado dois anos depois pelas Leis 8080/90 e
8142/90, o Sistema Unico de Saude é constituido pelo conjunto de agdes e servicos de
saude prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais e,
complementarmente, por iniciativa privada que se vincule ao Sistema (ACURCIO, 2005). No

préoximo modulo, discutiremos as diretrizes e normativas que estruturam o SUS.

Nos anos 1990, a concretizagdo dos principios do SUS gerou tensdes continuas em um
momento no qual a concepgédo de Estado minimo, ditada pelo neoliberalismo, propunha
restringir a acdo do Estado na regulacdo da vida social (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). O
presidente Fernando Collor de Melo tomou posse em 1990 e seu governo se restringiu, no
campo da saude, a adogao explicita da politica neoliberal que, dentre outras agdes, refletia
na queda de qualidade do sistema publico.
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Segundo Bertolozzi e Greco (1996), estava em cena um evidente processo para o
impedimento do avango da implementagdo do SUS. O governo sistematicamente adiou a
convocacgao da IX Conferéncia Nacional da Saude, bem como a regulamentagdo da Lei
Orgéanica da Saude (Lei n° 8080), aprovada apds importantes altera¢des decorrentes de vetos
presidenciais (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). Dos nove vetos de Collor a Lei n® 8080, os mais

importantes foram:

# A instituicdo de conferéncias e os conselhos de saude como instancias colegiadas e

representativas e a nao extingdo dos escritérios regionais do INAMPS;
# A transferéncia da verba direta para os Estados e Municipios;

# A obrigatoriedade de planos de carreiras, de cargos e salarios para o SUS em cada esfera

de governo;
# Afixacdo de pisos nacionais de salario (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Tais vetos foram negociados e parcialmente recuperados na Lei n® 8142 (PAIM; JAIRNILSON
SILVA, 2008).

Em 1991, foi criada a Comissao de Intergestores Tripartite (CIT), com representagdo do
Ministério da Saude, das secretarias estaduais de saude e das secretarias municipais de

saude, além da Comissao de Intergestores Bipartite (CIB).

Tais comissbes, ainda atuantes, tiveram um papel importante no acompanhamento da
implantacido e na operacionalizagdo da implantacdo do SUS naquele momento e, em longo
prazo, no fortalecimento da ideia de gestao colegiada do SUS, compartilhada entre os varios
niveis de governo (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010). Nesse mesmo ano, foi criada, também,
a primeira norma operacional basica do SUS (NOB 1). Veremos mais sobre as NOBs e NOAS

no proximo maédulo.

A IX Conferéncia Nacional de Saude foi viabilizada somente em agosto de 1992. O seu
relatério final reiterou as proposigdes da VIII Conferéncia e, na realidade, tornou evidente as
palavras de ordem "Cumpra-se a Lei", exigindo a operacionalizagdo da VIl Conferéncia, no
que toca a implementagéo do Sistema Unico de Satude (BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Em 1993, foi criada a NOB-SUS 93, que procurou restaurar o compromisso da implantacéo
do SUS e estabelecer o principio da municipalizagéo (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010) e, em
1996, a NOB 96. Observamos aqui o incentivo a mudanga na logica assistencial, rompendo

com o produtivismo e implementando incentivos aos programas dirigidos as populacdes mais
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carentes, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de
Saude da Familia (PSF). A atengdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar
continuam financiadas pelo Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e pelo Sistema
de Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS) (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2010).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para facilitar seu aprendizado sobre a evolugéo histérica da saude publica no
Brasil, vocé pode consultar a linha do tempo construida pelo Departamento de Medicina Social

da Universidade Federal de Pelotas, disponivel em:

https://dms.ufpel.edu.br/sus/files/timeline.html

IMPORTANCIA DO MOVIMENTO SANITARIO E SUA INFLUENCIA
PARA O MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE

Os indicadores de saude, seja do ponto de vista epidemiolégico, seja do ponto de vista de
cobertura e acesso a servigos, mostram que, nos ultimos 32 anos, o Brasil avancgou - e muito
- na conquista da saude como um direito. O SUS é tido como o maior sistema publico do
mundo capitalista. Apesar de algumas limitagdes, prima por sua eficiéncia se confrontado com
as enormes desigualdades sociais e de distribuicdo de equipamentos de saude. Essa
realidade hoje vivenciada remete ao questionamento sobre os limites e potencialidades do
movimento sanitario brasileiro, enquanto processo politico e social que alavancou a saude
para o status de “direito de todos e dever do Estado”, pré-condicao essencial para a
implantacdo do SUS no pais (COHN, 2018).

A Reforma nasceu dos movimentos sociais, incluindo o popular, o estudantil, o académico, o
sindical e o de profissionais de saude, mas foi parcialmente incorporado pelo Estado a partir
da Constituicdo de 1988 (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008). As narrativas em torno da
Reforma Sanitaria brasileira localizam, como regra, a origem do movimento no contexto da
segunda metade dos anos 1970, coincidindo com a criagado do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), em 1976, e, mais tarde, com criagao da Associagao Brasileira de Pos-
graduagédo em Saude Coletiva (Abrasco), em 1979 (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
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Figura 4 — Capa de revista da Cebes e panfleto de divulgagédo de congresso da Abrasco
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Garantia do Direito Universal & SaGde

Fonte: Ponte; Falleiros (2010, p. 240).

Legenda: &, esquerda capa do primeiro niumero da Revista Saude em debate, da CEBES (1976) e, a

direita, cartaz de divulgagéo do | Congresso de Saude Coletiva, promovido pela Abrasco (1986).

As concepcgdes de saude vinculadas a proposta da Reforma Sanitaria se originaram do seu
braco académico, ou seja, dos departamentos de medicina preventiva e social e das escolas
de saude publica ou de seus equivalentes. Esses eram influenciados pelo marco conceitual
do movimento preventivista, que trazia as ideias da Medicina Integral. Na medida em que a
compreensao e critica das propostas de Medicina Preventiva e de Medicina Comunitaria eram
elaboradas no Brasil e em alguns paises latino-americanos, parte dessas instituicoes
académicas inspirou-se na Medicina Social, desenvolvida na Europa, em meados do século
XIX.

A partir de entdao, a producdo tedrica desenvolvida pela Saude Coletiva se centrou,
originalmente, em dois conceitos: determinacéo social das doengas e processo de trabalho
em saude. Nessa logica, a “velha Saude Publica” era posta em xeque e a medicina social
latino-americana passava a ser uma corrente de pensamento de contestagio critica ao
pensamento de saude publica dominante até entao (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008).

O movimento sanitario difundia um novo paradigma cientifico, por meio da introdugao das

disciplinas sociais na analise do processo saude-doenca. Através delas, o método histérico-
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estrutural passou a ser utilizado no campo da saude, buscando compreender processos como
a "determinacao social da doeng¢a" e a "organizacgao social da pratica médica" (BERTOLOZZI;
GRECO, 1996). O movimento sanitario defendia uma nova cultura da saude e de novas
praticas que atendessem as necessidades sociais e epidemioldgicas e oferecessem
condigbes de pleno exercicio e de realizagao profissional (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2008).

Apesar das limitagdes e entraves enfrentados pela Reforma Sanitaria, o Brasil passava a
ocupar posicao de destaque no plano internacional. No dmbito externo, a 542 Assembleia
Mundial da Saude, em 2001, situava a politica de saude brasileira a frente das adotadas pela

OMS, servindo de referéncia para atitudes mais ousadas.

Nesse contexto, destacaram-se a defesa do medicamento como direito humano, o controle
da AIDS nao so através da preveng¢ao, mas com o tratamento das pessoas contaminadas pelo
HIV, a proposta de produ¢ao de medicamentos a precos reduzidos para paises pobres, a luta
contra o tabaco e a politica de aleitamento exclusivo nos primeiros seis meses de vida das
criangas (PAIM; JAIMILSON SILVA, 2007).

O legado da Reforma Sanitaria pode ser avaliado a partir de uma perspectiva historica que
considera a trajetéria da saude no pais que, até entao, trazia uma dimensao excludente do
acesso a atencao a saude. Outro legado € evidenciado pelos avangos que se expressam na
Constituicao de 1988, sobretudo com a afirmacao da saude como direito social e obrigacéao
do Estado (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Uma heranga que pode ser atribuida a reforma sanitaria € a atengao para o desenvolvimento
e ampliagao de iniciativas concretas, de modo a fazer valer os direitos afirmados em ambito
constitucional. Dentre elas, destacam-se a implantagdo e a ampliagdo do Programa Saude da
Familia, os avancos expressos pela Reforma Psiquiatrica e a instituicdo de uma série de
programas e iniciativas considerados bem-sucedidos em diversas areas, como vigilancia
sanitaria e vacinagdo (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Nessa perspectiva, alguns autores
interpretam a Reforma Sanitaria como um marco na trajetéria da saude publica brasileira,
atuando como um divisor de aguas para a constru¢do de um novo momento na histéria das
politicas sociais do pais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
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LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre as diferentes analises criticas sobre a reforma sanitaria e

seu papel na historia da saude publica brasileira recomendamos alguns artigos:

PAIM, J. 2017. Reforma sanitaria brasileira (RSB): expressdo ou reprodugéo da revolugao

passiva? Disponivel em:
https://repositorio.ufba.br/bitstream/ri/l26840/1/Paim%2¢c%20J.%202.%20%202017 .pdf

PAIVA; TEIXEIRA, 2014. Reforma sanitaria e a criagdo do Sistema Unico de Salde: notas

sobre contextos e autores. Disponivel em:

https://www.scielo.br/j/hcsm/a/rcknG9DN4JKxkbGKD9JDSqy/?format=pdf&lang=pt

CONSIDERAGOES FINAIS

Nesta unidade, debrugamo-nos sobre a evolucao historica das politicas publicas no Brasil,
bem como no contexto e nos fatores que levaram as suas mudangas. Assim, podemos listar
alguns pontos importantes observados no sistema de saude brasileiro ao longo dos anos de
1889-1990.

A PRIMEIRA REPUBLICA (1889 — 1930)
o Adocdo do Modelo assistencial campanhista;
e 1904 - Revolta da Vacina;

e 1923 - Criagéo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs);

A ERA VARGAS (1930 — 1945)
e 1934 - Criagéo do Ministério da Educagao e Saude;
e 1942 - Criagao do Servigo Especial de Saude (SESP);

o Criagao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs);
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O PERIODO DE REDEMOCRATIZAGCAO (1945 - 1964)
o 1945 - Constituicdo democratica de inspiracao liberal;
e 1953 - Criacdo do Ministério da Saude;

e Crescimento do setor privado;

O GOVERNO MILITAR ( 1964 - 1980)

e Surgimento do movimento sanitario;

e 1966 - Fusao dos IAPs e criacéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS);
e 1974 - Implantagéo do Plano de Pronta Agao (PPA);

e 1974 - Criacao do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS);

¢ 1975 -V Conferéncia Nacional de Saude e instituicdo do Sistema Nacional de Saude;

e 1978 - Criagao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS);

DECADAS DE 80 E 90

e 1980 - VII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e langamento do Prev-Saude;

e Criacao do Conselho Nacional de Administracao de Saude Providenciaria (CONASP);
e 1982 - Plano do Conasp;

e Plano de Agdes Integradas de Saude (AIS);

e 1986 - Instituicdo da Comiss&do Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS);

e 1986 - VIIl Conferéncia Nacional de Saude;

e 1987 - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS);

e 1988 - Aprovagao da Constituicao Federal;
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e 1990 — Sistema Unico de Saude;
e 1991 - Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

e 1994 - Programa de Saude da Familia (PSF);
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UNIDADE Il

SUS: CONCEITO, PRINCIPIOS
DOUTRINARIOS E CAMINHOS
REGULATORIOS



6 METAS
Como vimos no médulo anterior, o SUS é um produto da Reforma Sanitaria

Brasileira - modelos de organizacao de sistema, servigos e praticas de saude. Nessa logica,
Matta (2007) defende que os principios e diretrizes do SUS devem ser compreendidos a partir
de uma perspectiva histérica, constituindo-se como resultado de um processo politico que
expressa concepgdes sobre saude e doenga, direitos sociais, gestao e as relagdes entre as
esferas de governo do pais, conforme discutimos no médulo I. Dando seguimento aos nossos
estudos, nesta unidade conheceremos os principios e diretrizes que norteiam o SUS e
discutiremos como eles influenciam o planejamento e a estruturagao do sistema. Além disso,
conheceremos, também, a evolugdo da legislacdo que rege o Sistema Unico de Saude, bem

COmMo 0S mecanismos para sua implantagao.

SUS: CONCEITOS E PRINCIPIOS DOUTRINARIOS

Figura 1 - Charge de Carlos Xavier (Caco)
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Fonte: Ponte; Falleiros (2010).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é o arranjo organizacional do Estado brasileiro que viabiliza
a execucao da politica de saude no Brasil. Trata-se de um conjunto organizado e articulado
de servigos e agdes executados por meio das organizagdes publicas existentes nos dmbitos
municipal, estadual e nacional e, ainda, nos servicos privados de salde. Quando conveniados
com essa finalidade, tais organizagdes (publica e privada) se integram de forma
complementar, a fim de prestar os servigos aos usuarios (CAMPOS et al., 2006)[1
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Tem como objetivo principal formular e implementar a politica nacional de saude destinada a
promover condigdes de vida saudavel, a prevenir riscos, doengas e agravos a saude da
populacao, além de assegurar o acesso equitativo ao conjunto dos servigos assistenciais para
garantir atencgao integral a saude. Nesse contexto, o SUS é um sistema complexo, que tem a
responsabilidade de articular e coordenar agcoes promocionais e de prevengédo com as de cura
e reabilitacdo (CAMPOS et al., 2006).

LEGISLAGAO DO SUS

Os principios e diretrizes do SUS constituem a base para o funcionamento e a organizagao
do sistema de saude em nosso pais. Seu alicerce legal é formado por trés documentos que

expressam os elementos essenciais de sua organizagao:
1. A Constituicao Federal de 1988;

2. A Lein. 8.080, de 19 de setembro de 1990;

3. AlLein. 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

Abordamos a criacao da Constituicao Federal e suas implicagdes no servico de saude no
Maodulo II.

A partir de sua criacao pela Constituicdo Federal, O SUS foi regulamentado através das Leis
n° 8.080/90 e n° 8.142/90. Essas leis definem as atribuicdes dos diferentes niveis de governo
com a saude, estabelecem responsabilidades nas areas de vigilancia sanitaria,
epidemiolégica e de saude do trabalhador, regulamentam o financiamento e os espacos de
participacao popular, formalizam o entendimento da saide como area de “relevancia publica”
e a relagdo do poder publico com as entidades privadas, com base nas normas do direito
publico, além de trazerem outros varios principios fundamentais do SUS, os quais
abordaremos a seguir (CUNHA; CUNHA, 2017).

A Lei n® 8.080/90 expressa que:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagao, a
moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais: 0s niveis de saude da
populagdo expressam a organizagao social e econémica do pais (BRASIL, 1990).
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Em seu artigo 2°, garante que a saude & um direito fundamental do ser humano e que o Estado
deve prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio. O Estado deve cumprir seu
dever de formular e executar politicas econémicas e sociais que reduzam o risco de doengas
€ agravos e que assegurem O acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos para
promogao, protecdo e recuperagao da saude. Nesse sentido, a Lei n°® 8.080/90, também
conhecida como Lei Organica da Saude, dispée sobre a organizacdo e o funcionamento
desses servicos (CAMPQOS et al., 2006).

Conforme essa lei, o SUS foi instituido com o objetivo de coordenar e integrar as agbes de
saude das trés esferas de governo e pressupde a articulagcao de subsistemas verticais (de
vigilancia e de assisténcia a salde) e de subsistemas de base territorial - estaduais, regionais
€ municipais - para atender, de maneira funcional, as demandas por ateng¢do a saude
(BRASIL, 1990). Para isso, estabeleceu que os recursos destinados ao SUS seriam
provenientes do Orgcamento da Seguridade Social, com repasses financeiros a estados e

municipios, baseados nos seguintes critérios:
+ Perfil demografico e epidemioldgico;

# Rede de servigos instalada;

# Desempenho técnico;

# Ressarcimento de servigos prestados.

Vale ressaltar que, sobre o repasse de recursos, ocorreram mudangas substanciais com a

edicao das Normas Operacionais Basicas (NOBs), tratadas a seguir.

A Lei n®8.142, de 28 de dezembro de 1990, estabelece o formato da participagao popular no
SUS e dispde sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude. A referida lei trata da instituicdo dos conselhos e conferéncias de saude como
instancias de participagao social do SUS nas trés esferas de governo - federal, estadual e
municipal (PONTE; FALLEIROS, 2010). Veremos mais sobre a participagao popular no SUS

no decorrer deste modulo.

DIRETRIZES E PRINCIPIOS DO SUS

Os principios e diretrizes do SUS ditam a direcionalidade das acbes desse sistema,

constituindo suas regras pétreas. Apresentam-se como linhas de base as proposi¢des de
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reorganizacédo do sistema, dos servigos e das praticas de saude (CAMPOS et al., 2006).
Segundo Matta (2010), a denominacao principios € dada para a base filosofica, cognitiva e
ideoldgica do SUS, e a designacéo diretrizes se refere a forma, as estratégias e aos meios de
organizagdo do sistema para a sua concretizagdao (PONTE; FALLEIROS, 2010)L] Para
compreendermos melhor esses dois conceitos, € necessario diferenciar o que sado os

principios e o que s&o as diretrizes do SUS.

GLOSSARIO

#-——— O Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa define “principio” como “o que serve

de base a alguma coisa; causa primeira, raiz, razao; ditame moral; regra, lei, preceito
(HOUAISS, 2015, p. 2.299).

Considerando a definigdo acima, os principios do SUS servem de base para o sistema de
saude brasileiro, mas também representam os valores, os preceitos e as bandeiras de luta
que sustentam esse sistema (PONTE; FALLEIROS, 2010). Os principios doutrinarios seriam
0 nucleo comum de valores e concepgdes que servem de base para os SUS. Os principios
organizativos representam a forma de organizacdo e de operacionalizagdo do sistema, ou
seja, a partir dos principios doutrinarios, os principios organizativos (ou diretrizes) definiriam

as estratégias, os meios para concretizar os valores fundamentais do SUS (MATTA, 2007).

Como exemplo da relagao entre os principios e as diretrizes do SUS, podemos considerar a
diretriz descentralizagao. Organizar o sistema de saude com dire¢cao Unica em cada esfera
de governo por meio da descentralizagdo € um caminho para se atingir os objetivos do SUS.
Portanto, essa diretriz obedece aos principios do SUS (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Segundo Cunha e Cunha (2017, p. 300), o SUS pode, entao, ser entendido, a partir da FIG.
2 abaixo, como um nucleo comum (Unico) que concentra os principios doutrinarios, e uma

forma de organizagao e operacionalizagdo, os principios organizativos:
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Figura 2 — Esquema de relagao entre os principios e diretrizes do SUS
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Fonte: Cunha, Cunha (2017 p.300).

PRINCIPIO DA UNIVERSALIDADE

A partir da Constituicdo de 1988 e das leis organicas, a saude no Brasil passou a ser um

direito de todo cidadao e um dever do Estado. Portanto, a saude € um direito e ndo um servigo

ao qual se tem acesso por meio de uma contribuicdo ou pagamento de qualquer espécie

(MATTA, 2007). O principio da universalidade assegura o direito a saude a todos os cidadaos

e 0 acesso sem discriminagdo ao conjunto das agdes e servicos de saude ofertados pelo

sistema (CAMPOS et al., 2006).

Nessa perspectiva, o SUS deve estar disponivel para todos e ndo apenas para aqueles que

trabalham formalmente ou que contribuem diretamente para algum tipo de seguro saude,
como era observado anteriormente (PONTE; FALLEIROS, 2010). A universalidade do SUS

aponta, também, para a questao do direito a vida e a igualdade de acesso sem distingao de

raga, sexo, religido ou qualquer outra forma de discriminagao do cidadao brasileiro (MATTA,

2007).

PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE

Segundo Matta (2010), a integralidade pode apresentar diversos sentidos no campo da saude.

O primeiro deles, presente no texto constitucional, pode ser entendido como uma critica a

separacgao existente entre agdes preventivas e curativas. A Constituicao de 1988 afirma que
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o atendimento integral deve priorizar as acgdes preventivas, sem prejuizo das agbes de
assisténcia. Um segundo sentido para a integralidade no contexto do SUS pode remeter a
uma critica da atengéo a saude como algo exclusivamente bioldgico, incorporando o conceito
ampliado de saude que compreende as diversas dimensdes as quais determinam a producao
da saude e da doenga e que envolvem o sujeito, seu corpo e suas relagdes com a sociedade
e 0 meio ambiente (PONTE; FALLEIROS, 2010).

Matta (2010) ainda apresenta um terceiro sentido atribuido a integralidade: o de que as
politicas de saude devem ser formuladas tendo em vista tanto a atengao as necessidades de
grupos especificos quanto a relacdo com outras politicas de saude. A atencao dispensada a
esses grupos nao pode prescindir da articulagdo de agbes de prevencao e assisténcia, bem

como da articulagao com as demais politicas no ambito da saude.

Finalmente, um quarto sentido de integralidade enfoca a formacgédo de trabalhadores e o
processo de trabalho em saude. Propbde-se que a formacdo desses profissionais seja
concebida a partir de uma organizagao integradora dos conhecimentos e das praticas de
trabalho como eixo norteador do processo educativo (PONTE; FALLEIROS, 2010). Esse
principio orientou a expansao e a qualificagdo das acgdes e servigos de saude do SUS, que
ofertam desde um elenco ampliado de imunizacdes até os servigcos de reabilitagcao fisica e

mental, além das agbes de promocao da saude de carater intersetorial (CAMPOS et al., 2006).

PRINCIPIO DA EQUIDADE

O principio da equidade é fruto de um dos maiores problemas histéricos da nacgéo: as
injusticas sociais e econd6micas, que levam a desigualdades no acesso, na gestdo e na
producao de servicos de saude. Por conseguinte, esse principio ndo pressupde a nog¢ao de
igualdade, mas sim de tratar desigualmente o desigual, atentando para as necessidades
coletivas e individuais e procurando investir onde a iniquidade € maior (PONTE; FALLEIROS,
2010).

O principio da equidade justifica a prioridade na oferta de agdes e servigos aos segmentos
populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer em decorréncia da
desigualdade na distribuicdo de renda, bens e servigos (MATTA, 2007). Isso implicaria
reconhecer a pluralidade e diversidade da condicdo humana em suas necessidades e em
suas potencialidades. A principal questao relativa a equidade esta em definir critérios para
eleger principios de distribuicao, classificar pessoas ou populagdes e estabelecer estratégias
de distingdo (PONTE; FALLEIRQOS, 2010).
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DIRETRIZES DO SUS

As diretrizes organizativas do sistema visam imprimir racionalidade ao seu funcionamento
(CAMPQS et al., 2006).

ATENGAO

A partir da analise da legislacdo do SUS e dos textos que tematizam sua
organizacgao, identificamos trés diretrizes que devem se articular com os principios
do SUS:

Descentralizagao;
Regionalizacao e hierarquizagao;

Participacdo da comunidade (MATTA, 2007).

DESCENTRALIZACAO

A diretriz da descentralizagdo no SUS corresponde a distribuicdo de poder politico, de
responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e a municipal. Em cada
esfera de governo ha uma diregdo do SUS: na Unido, o Ministério da Saude, nos estados e
Distrito Federal, as secretarias estaduais de saude ou 6rgaos equivalentes e, nos municipios,
as secretarias municipais de saude. A legislacdo do SUS e suas Normas Operacionais
definem as atribuicbes comuns de cada ente federativo, bem como o papel e as
responsabilidades de cada esfera do governo na organizagao e na operacionalizagao do SUS
(PONTE; FALLEIROS, 2010).

A descentralizagédo com énfase na municipalizagéo da gestao dos servigos e agdes de saude
se constituiu na mudanga mais significativa no aspecto politico-administrativo da reforma do
sistema de saude no Brasil. As definicbes normativas apontaram com nitidez que a base do
sistema de saude seria a municipal, ao atribuir ao municipio a responsabilidade pela prestacao
direta da maioria dos servigos (CAMPQOS et al., 2006) Veremos mais sobre o processo de
descentralizagdo do SUS a seguir.
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REGIONALIZACAO E HIERARQUIZAGCAO

Essa diretriz aponta para uma organizagao do sistema voltada para a no¢ao de territério, em
que se determinam perfis populacionais, indicadores epidemiolégicos, condi¢cdes de vida e
suporte social, os quais devem nortear as ac¢des e servi¢cos de saude de uma regido (PONTE;
FALLEIROS, 2010).

O processo de regionalizagao da saude busca distribuir, de forma mais racionalizada e
equanime, os recursos assistenciais no territério, com base na distribuicdo da populacao,
promovendo a integragao das acgoes e das redes assistenciais, de forma que garanta acesso
oportuno, continuidade do cuidado e economia de escala. A hierarquizag¢ao propde ordenar o
sistema de saude por niveis de atencao e estabelecer fluxos assistenciais entre os servigos
(CAMPOS et al., 2006). Nessa logica, quanto mais perto o sistema estiver, maior sera sua
capacidade de identificar as necessidades da populagéo e melhor sera a forma de gestao do
acesso aos servicos de saude. A regionalizacao deve ser norteada pela hierarquizacao dos
niveis de complexidade requeridos pelas necessidades de saude das pessoas (PONTE;
FALLEIROS, 2010).

PARTICIPAGAO DA COMUNIDADE

A participagdo da comunidade, assegurada pela Constituicdo Federal, é regulada pela Lei n°
8.142/90, configurando-se como dispositivo permanente de formulacdo e acompanhamento
das politicas no interior do sistema de saude (MATTA, 2007). Essa diretriz do SUS ¢é executada
mediante a participagcdo dos segmentos sociais organizados nas Conferéncias e nos
Conselhos de Saude nas trés esferas de governo e através da participagao em colegiados de
gestéo nos servigos de saude (CAMPOS et al., 2006).

! PARA SABER

Para saber mais sobre os principios e diretrizes do SUS, indicamos o livro
Politicas de Saude: Organizagdo e operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude, de

Gustavo Matta, disponivel em

https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/26570/2/Livio%20EPSJV %20007739.pdf.
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https://www.arca.fiocruz.br/bitstream/icict/26570/2/Livro%20EPSJV%20007739.pdf.

REGULAMENTAGCAO DA LEI N° 8.080/1990 — DECRETO 7.508/2011

O Decreto 7.508/2011 regulamenta a Lei n® 8.080/90, para dispor sobre a organizagédo do
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa. Entre as
perspectivas de inovacao apontadas destaca-se o Contrato Organizativo de Agédo Publica
(COAP), que é o principal produto gerado com a implantagdo dos dispositivos previstos no
Decreto. Esse contrato tem como principal objetivo organizar os fluxos e a oferta de servigos
de saude em uma regido. Além disso, ele traz uma série de avangos voltados para a gestao
por resultados: monitoramento intensivo, foco em resultados concretos, utilizacdo de
mecanismos de incentivo, dentre outros (TAVARES JUNIOR et al., 2013).

Esse decreto recoloca, ainda, a necessidade de aprimorar o planejamento regional para a
garantia da integralidade da atencao, além de estabelecer alguns dispositivos e instrumentos
para promover a regionalizacdo do SUS (MAGALHAES; JACKSON; SAMPAIO, 2015). Para
isso, ele estabelece a organizacao do SUS em Regides de Saude, sendo elas instituidas pelo

Estado em articulagdo com os seus municipios.

E GLOSSARIO

€= Regiao de Saude espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de

Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de
redes de comunicagao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de agoes e servicos de saude (BRASIL,
2011).

A organizagao dos servigos de saude em regides tem como objetivos:

# Garantir o acesso resolutivo e de qualidade a rede, constituida por agbes e servigos de
atengdo primaria, vigilancia a saude, atencdo psicossocial, urgéncia e emergéncia e

atengdo ambulatorial especializada e hospitalar;

# Efetivar o processo de descentralizagdo, com responsabilizagdo compartilhada,

favorecendo a agéo solidaria e cooperativa entre os entes federados;

# Reduzir as desigualdades loco-regionais, por meio da conjugagao interfederativa de
recursos (BRASIL, 2015).
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Mediante o decreto 7.508/11, através das Comissdes intergestoras, torna-se responsabilidade

dos entes federativos quanto as agdes e servicos de saude:

# Garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso;
# Orientar e ordenar os fluxos;

# Monitorar o acesso;

+ Ofertar regionalmente (BRASIL, 2015).

O Decreto 7.508 traz outro conceito importante para a implementagao do sistema de saude:
a rede de atencao a saude.

GLOSSARIO

€= Rede de atengdo a saude: “conjunto de acgdes e servicos de saude articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude” (BRASIL, 2015).

A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atencao a Saude,
mediante referenciamento do usuario nos niveis regional e interestadual, conforme pactuado
nas Comissoes Intergestores (BRASIL, 2015).

Outro ponto importante abordado pelo decreto é a criacdo da Relagao Nacional de Agbes e
Servicos de Saude (RENASES) e da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). A primeira compreende todas as acoes e servicos que o SUS oferece ao usuario
para atendimento da integralidade da assisténcia a saude. Cabe as Comissoes Intergestores
a pactuacdo da relagdo de acdes e servicos constantes da RENASES. A segunda
compreende a selecédo e a padronizagdo de medicamentos indicados para atendimento de
doengas ou de agravos no ambito do SUS (REIS; ARAUJO; CECIOLIO, 2022).

O decreto traz mais um conceito importante nas praticas em saude:
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GLOSSARIO

— Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica:

Documento que estabelece: critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a saude; o
tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando
couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o
acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos
gestores do SUS (BRASIL, 2011).

Outro aspecto importante abordado pelo decreto é a humanizagao do atendimento do usuario,
que se torna fator determinante para o estabelecimento das metas de saude previstas no
COAP (REIS; ARAUJO; CECIOLIO, [s.d.])

LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre a Lei n® 8.080/1990, a Lei n® 8142/1990 e o Decreto
7.508/2011, acesse os links:

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/I8080.htm

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/I[8142.htm

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm

CONTROLE SOCIAL E FINANCIAMENTO - LEl ORGANICA n° 8.142/90

O financiamento do SUS esta previsto na Constituicéo, que prediz as fontes de pagamento,
os percentuais a serem gastos em saude, a forma de diviséo e o repasse dos recursos entre
as esferas de governo. A regulamentacao do financiamento foi realizada a partir das Leis
Organicas da Saude instituidas pela Constituicao: Lei n°® 8.080 e Lei n° 8.142, de 1990. A
primeira define que os planos municipais de saude sao os instrumentos centrais de
planejamento para definicdo e implementacao de todas as iniciativas no &mbito da saude. A
segunda trata dos condicionantes para recebimento de recursos federais e da participagéo da
comunidade na gestdo do SUS (CNM, 2018).
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http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8080.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8142.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm

Com o objetivo de democratizar a gestao da saude, a Lei n°® 8.142/90 orienta a formacao dos
Conselhos de Saude nos ambitos nacional, estadual e municipal. Esses conselhos sao
compostos, em 50%, por trabalhadores e gestores de saude (divididos igualmente) e o
restante redne usuarios do sistema. Ela institui, também, as conferéncias nacionais de saude

como espagos estratégicos de participacao social (BRASIL, 2009).

GLOSSARIO

"= Conselho de Saude: Orgao colegiado composto por representantes do governo,
profissionais prestadores de servico da saude e usuarios — atua na formagao de estratégias
e no controle da execugao da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos
aspectos econdmicos e financeiros, e tem suas decisdes homologadas pelo chefe do Poder
Executivo (SALIBA et al., 2009).

A criagao do SUS delegou aos municipios uma série de atribuicdes, anteriormente a cargo da
Unido e dos estados, que perpassa pela autonomia na elaboracao da politica municipal. O
Conselho Municipal de Saude se apresenta como o espaco de pratica da participagao social
no processo decisério das politicas publicas de saude e do exercicio do controle social
(SALIBA et al., 2009)[1Independente da convocagao nacional, os municipios podem e devem
realizar suas conferéncias, visando avaliar a saude e propor diretrizes para a organizagao do
sistema e das praticas de saude de sua populagao. Tais discussdes subsidiarao a construgao
do Plano Municipal de saude (BRASIL, 2009). As diretrizes para criagdo, reformulagéo e
funcionamento dos conselhos de saude foram definidos pela Resolugdo n°® 333/03, na qual
consta que esses devem “atuar na formulacdo e proposi¢cao de estratégia no controle da
execucao das politicas de saude, inclusive em seus aspectos econdémicos e financeiros”
(SALIBA et al., 2009).

Além dos Conselhos e Conferéncias, foram instituidos espacos de negociacao e definicao de
pactos acerca dos assuntos da gestdo da saude. Sdo espagos para o exercicio de gestao
compartiihada e participativa, nos quais os gestores definem, de forma mais
corresponsabilizada, os encargos sanitarios. Trata-se da Comiss&o intergestores tripartite
(Cit), no @mbito nacional, e das Comissdes intergestores Bipartites (CiB), com representagbes
dos municipios e do estado (BRASIL, 2009). Veremos mais sobre o financiamento ao
tratarmos das Normas Operacionais Basicas e da Norma Operacional de Assisténcia a Saude.
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O CAMINHO PARA DESCENTRALIZAGCAO E REGIONALIZAGAO DO
SUS - NOB’S E NOAS

O periodo de 1991 a 1994 é marcado por uma politica neoliberal-privatizante, com limitagdes
dos gastos publico e privatizagao de empresas estatais. Nesse periodo, o governo comecga a
editar as chamadas Normas Operacionais Basicas (NOB), que s&o instrumentos normativos
0s quais, modificando alguns artigos da Lei n°® 8.080/90, tém, dentre outros, o objetivo de

regular:
# A transferéncia de recursos financeiros da unido para estados e municipios;
# O planejamento das acoes de salde;

# Os mecanismos de controle social (JOVENTINO MELO, 2018).

Regulamenta-se o SUS no final de 1990, mas o processo de descentralizacdo da saude se
inicia, de forma mais concreta, a partir de 1991, com a edicdo da Resolu¢cdo n° 273 do
INAMPS, a Norma Operacional Basica 1/91. Em seguida, foram editadas a NOB 1/92, da
Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude/MS e emitidas, pelo proprio Ministério da Saude,
as NOB 1/93 e NOB 1/96 (SCATENA; TANAKA, 2001).

No ambito da saude, a descentralizacdo visa a constituicdo de Sistemas Locais de Saude,
gue respondam adequadamente as demandas e necessidades da populacédo. Entretanto,
esses sistemas devem ser elementos dindmicos, ndo se organizando de forma isolada e
autbnoma (SCATENA; TANAKA, 2001).

NOB 01/91

A NOB 01/91 teve seu papel historico no processo de construgdo do SUS e se destacou como
0 primeiro instrumento a regulamentar os inUmeros “"espacgos abertos" deixados pelas Leis
Orgénicas da Saude (SCATENA; TANAKA, 2001).

Sob o argumento da inviabilidade de regulamentar o repasse financeiro, conforme previsto na
Lei n° 8.080/90, foi criada a primeira Norma Operacional Bésica, a 01/91, que redefiniu toda
a légica de financiamento e, consequentemente, de organizagdo do SUS. Esse documento
institui um sistema de pagamento por produgéo de servigos (semelhante ao setor privado)
(JOVENTINO MELO, 2018). A NOB 01/91 também prop&e recursos para investimento na
rede, através das Unidades de Capacitacéo da Rede (URC), em uma tentativa de diminuir as
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desigualdades regionais que as rubricas anteriores reproduzem. S&o0 propostos, ainda,
estimulos a municipalizacdo do SUS e as agOes de saude coletiva, através do Fator de
Estimulo & Municipalizagdo (FEM), transferido mensalmente aqueles municipios que
atenderam aos sete requisitos basicos previstos na Lei n° 8.142/90 (SCATENA; TANAKA,
2001).

NOB 01/92

Em 1992, foi editada a NOB 01/92, com algumas reformula¢des institucionais, em particular a
ampliacdo dos poderes das Secretarias Municipais de Saude e, em funcao disso, a revisao
dos papéis das Secretarias Estaduais e do Ministério da Saude (CAMPOS; MALIK; BUENO,
2005).

NOB 01/93

A NOB 01/93 procurou sistematizar o processo de descentralizagdo da gestao do sistema e
dos servigos por meio da proposta de um processo de transi¢cao, estabelecendo diferentes
niveis de responsabilidades entre estados, municipios e Unido. Foram definidas, para os
municipios, trés condi¢bes de gestao - Incipiente, Parcial e Semi-Plena, em fungcao de sua
capacidade administrativa. Para os estados foram estabelecidas duas condi¢cbes de gestao,
Parcial e Semi-Plena.(CAMPOS; MALIK; BUENO, 2005) Foram definidas formas diferentes
de repasses de recursos conforme o tipo de gestao implantado (JOVENTINO MELO, 2018).

Para coordenar, gerenciar e controlar esse processo foram criadas as Comissoes
Intergestoras Bipartite - (nos estados) e a Comissao Intergestora Tripartite - CIT (na instancia
federal), como foros permanentes de negociagao e deliberacao entre os diversos niveis de
governo. A CIT conta com representacao paritaria do Ministério da Saude, do Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) (CAMPOS; MALIK; BUENO, 2005).

Os mecanismos e estratégias que organizam e regulam a descentralizacdo como diretriz do
SUS estabelecem instancias de representagdo, monitoramento e pactuacao politica e
administrativa envolvendo as trés esferas de governo. Essas instancias sdo: CONASEMS,
CONASS, CIB - que estabelece pactos entre os municipios com a coordenagao da gestao
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estadual, CIT, que estabelece pactos entre representantes do Ministério da Saude, do
CONASS e do CONASEMS (PONTE; FALLEIROS, 2010).

NOB 01/96

A quarta Norma Operacional Basica do SUS, NOB 01/96, foi implantada em 1998. Ela
complementou a anterior e redefiniu critérios de habilitagdo. O municipio continuou a ser o
principal operador da rede de servicos € o numero de modalidades de gestdo para os
municipios passou de trés para dois: Gestao Plena da Atengédo Basica e Gestado Plena do
Sistema Municipal (CAMPOS; MALIK; BUENO, 2005). Nessa NOB foi incluido o dispositivo
que possibilitou o estabelecimento de pactos de gestdo entre estados e municipios (SOUZA,
2001).

Em 1998, o Ministério da Saude langou o Manual para a Organizagao da Atengéao Basica no
Sistema Unico de Saude. Para financiar os procedimentos e acdes da Atencdo Basica, a NOB
01/96 propés uma importante mudanca na forma de financiamento do sistema, com a criagéo
do Piso da Atencao Basica (PAB), cuja vigéncia, associada a repasses financeiros, iniciou-se

em fevereiro de 1998.

GLOSSARIO

©—— Piso da Atencgdo Basica (PAB): O PAB é uma forma de transferéncia de recursos,
regular e automatica, em que a verba federal é repassada diretamente aos municipios, por
meio de um mecanismo chamado de "fundo a fundo", ou seja, do Fundo Nacional de Saude
aos fundos dos outros niveis do sistema (CAMPOS; MALIK; BUENO, 2005).

O PAB tinha dois componentes: PAB fixo e PAB variavel. O PAB fixo é definido pela
multiplicacdo de um valor per capita pela populagao de cada municipio. Sua forma de repasse
é direta ao municipio, via fundo municipal de saude. A NOB 01/96 inovou no que se refere as
fungdes a serem desempenhadas pelos municipios e ampliou as atribui¢des dos estados, cuja
principal fungao passou a ser o favorecimento do processo de municipalizagédo (CAMPOS;
MALIK; BUENO, 2005).
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LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre a o Pacto pela Saude, acesse o documento, na integra,

através dos links:
Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao:

https://conselho.saude.gov.br/webpacto/volumes/01.pdf

Regulamento dos pactos pela vida e de gestao:

https://conselho.saude.gov.br/webpacto/volumes/02.pdf

RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade, pudemos conhecer um pouco mais sobre o0 SUS e os principios,
diretrizes e normativas que o constituem. Discutimos sobre as leis organicas da saude: Lei n°®
8.080/90 e Lei n°® 8.142/90. Juntamente com a Constituicdo Federal de 1988, essas leis nos
apresentam os principios doutrinarios do SUS - que servem como base para seu
funcionamento e os principios organizativos (diretrizes) — os quais normatizam a
operacionalizacao e a organizacdo do sistema. Nesse processo, vimos que o decreto
7.508/2011 vem regulamentar a Lei n°® 8.080/90, trazendo avangos na organizacao do servigo

por regides de saude e organizando os fluxos e ofertas de servigos nas regibes.

O Controle social e financeiro se da através da participagao popular e das pactuagdes entre
as diversas instancias do servigo. Para isso, foram instituidos os conselhos e conferéncias de
saude, através dos conselhos municipais de salude, assim como foram pactuados espacos de

gestao compartilhada e participativa: a CIT e a CIB.

O processo de descentralizagao e regionalizacao do SUS se deu, primeiramente, por meio da
transferéncia, para os municipios, da gestdo do sistema ambulatorial e da responsabilidade
pela atencédo basica a saude da populagdo, por intermédio das NOBs. Com as NOAS, a
descentralizagdo se deu a partir da regionalizagdo do nivel secundario da assisténcia. Para
viabilizar novos avangos na descentralizagao e organizagao do servigo, o Pacto pela Saude
surge como novo instrumento, com foco na equidade, que busca a transposigéo de entraves
politicos e operacionais inerentes a cada nivel de gestdo. Esse pacto permitiu a criacdo de
metas de saude que apresentam impacto sobre a situacado de saude da populacdo e buscou,
ainda, qualificar e assegurar o SUS como politica publica, tendo o principio da regionalizagéo

como eixo estruturante.
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https://conselho.saude.gov.br/webpacto/volumes/01.pdf
https://conselho.saude.gov.br/webpacto/volumes/02.pdf

UNIDADE IV

POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO
BASICA



o’ METAS

Nesta unidade aprenderemos um pouco mais sobre a implementacéo da Politica
Nacional de Atencdo Basica. Entenderemos como o SUS se organiza, enquanto rede de
servigos hierarquizada, através dos trés niveis de atencdo - basica, média complexidade e
alta complexidade - e discutiremos os tipos de tecnologias usadas no cuidado em saude, bem

como o papel de cada uma delas na promog¢ao de uma atengao integral e eficiente.

Retomando a evolugdo do sistema de saude do Brasil, entenderemos um pouco mais sobre
a Politica Nacional de Atengao Basica e seu modelo preferencial de reorganizacao da atengao
primaria no SUS: a Estratégia Saude da Familia (ESF). Discutiremos as diretrizes da ESF e a

importancia do trabalho multiprofissional para a efetividade do cuidado em saude.

NIVEIS DE ATENGCAO A SAUDE

A forma de organizagao do sistema de saude pode ser entendida como modelo de atencao.
Nos modulos anteriores vimos alguns exemplos de modelos de atengdo, como o modelo

campanhista e o privatista. Vamos relembrar o conceito de modelos de atengao?

GLOSSARIO

€—— MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Sistemas logicos que organizam o funcionamento das redes de atenc¢ao a saude, articulando,
de forma singular, as relagdes entre a populagdo e suas subpopulacdes estratificadas por
riscos, os focos das intervencdes do sistema de atencao a saude e os diferentes tipos de
intervencgdes sanitarias, definidos em funcéo da visao prevalecente da saude, das situacbes
demografica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES apud GONCALVES, 2014).

A forma de organizacdo do processo de prestacédo de servigos (atengdo a demanda
espontanea, oferta organizada/ag¢des programaticas, vigilancia da saude etc.) possui relagao
direta com o modelo de atengéo a saude. Gongalves (2014) relaciona esses dois conceitos.
Segundo ele, os modelos de atengao refletem combinagées tecnoldgicas dispostas nos meios

de trabalho. S&o a légica que orienta e organiza os meios de trabalho (saberes e instrumentos)
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utilizados nas praticas de saude. Como vimos ao estudar os principios e diretrizes do SUS, a
l6gica da organizacdo desse sistema pressupde a constituicdo de uma rede de servigos
organizada de forma regionalizada e hierarquizada, com a finalidade de se conhecer os
problemas de saude de cada populagao (GONCALVES, 2014)0].

Figura1 — Modelo de piramide, hierarquizacao e regionalizagdo do SUS

NIVEL TERCIARIO: ateng3o hospitalar
(resolvecercade 5% dos problemasde
saude

NIVEL SECUNDARIO: centrosde
especialidades e servicos de apoio
diagnosticosterapéutico (SADT) (resolve
cercade 15% dos problemasde saude)

ATENCAOBASICA: Unidades basicas de
saude e estratégiade saude da familia
(resolve mais de 80% dos problemas de
saude)

Fonte: Gongalves (2014, p. 52).

Apesar de o modelo hierarquizado ser o mais difundido e o cuidado a saude no SUS estar
organizado em atengao basica, atencdo de média complexidade e de alta complexidade, nao
existe relevancia entre os niveis de atencao (GONCALVES, 2014). Ouverney e Noronha
(2013) argumentam que o envelhecimento e a predominancia de condi¢des crénicas fazem
com que, em determinado momento do tempo, para uma determinada populacéo, todos os
chamados niveis de assisténcia sejam acionados e nenhum deles poderia ser chamado de

“resolutivo” no sentido classico associado a ideia de cura.
ATENCAO BASICA

Para atender as necessidades dos municipios de garantir a integralidade do atendimento a
sua populacdo, nem sempre € necessario que haja, em todos os territorios, todos os niveis
de atencdo a saude. Esse é o0 caso dos pequenos municipios, 0Ss quais, para suprir essa
necessidade, podem fazer pactos entre municipios. A prioridade para todos os municipios &

ter a atengao basica operando em condigao plena e com eficacia (GONCALVES, 2014).
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GLOSSARIO

p— Atencao basica: Caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao € a prote¢do da saude, a prevengao de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitagéo e a reducdo de danos e a manutengédo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situagcdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(BRASIL, 2012)

A Politica Nacional de Atengdo Basica considera os termos “atencdo basica” e “atencao
primaria a saude” como termos equivalentes. Esse nivel de atencao utiliza complexas e
variadas tecnologias de cuidado que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude
ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2012). E a porta de entrada do sistema. Sua
organizacao, desenvolvimento e aplicacdo nem sempre sdo de simples compreensao,

exigindo profundo conhecimento da realidade da populagao atendida (GONCALVES, 2014)L]

Segundo Magalhaes, Jackson e Sampaio (2015), a atengao basica deve ser entendida como
ponto estratégico de intervencado ao se discutir as mudang¢as dos modelos de atendimento,
ressaltando que esse nivel de atencao é um lugar de redefinigdo das praticas, visando a uma
mudanca de direcdo de um sistema “hospitalocéntrico” para um “redebasicocéntrico”
(MAGALHAES; JACKSON; SAMPAIO, 2015). Cabe a esse nivel de atengdo o
encaminhamento dos usuarios para os atendimentos de média e alta complexidade. Abaixo,

podemos observar os atributos da atengéo primaria a saude, segundo Gongalves (2014).

Quadro 1 — Atributos da atengao

Atributos da atencao primaria a Definicao
saude

Primeiro contato Servicos procurados regularmente cada
vez que o paciente necessita de atencao
em caso de adoecimento ou para
acompanhamento rotineiro de sua saude.

Longitudinalidade Exige uma relacao clinico-paciente ao
longo da vida, independentemente da
auséncia ou da presenca de doenca.
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Abrangéncia ou integralidade Reconhecimento de amplo espectro de
necessidades, considerando-se os ambitos
organicos, psiquicos e sociais da saude,
dentro dos limites de atuacao pessoal de
saude.

Coordenacao Coordenacao das diversas acoes e dos
servicos essenciais para resolver
necessidades menos frequentes e mais
complexas.

Orientacao para a comunidade Conhecimento das necessidades de saude
da populacao atendida em razao do
contexto econémico e social, dos
problemas de saude e dos recursos
disponiveis na comunidade. Participacao
da comunidade nas decisdes sobre sua
saude.

Centralidade na familia Consideracao do contexto e da dinamica
familiar, para bem avaliar como responder
as necessidades de cada membro.
Conhecimento dos membros e de seus
problemas de saude.

Fonte: Gongalves (2014, p. 55).

MEDIA COMPLEXIDADE

GLOSSARIO

€= A média complexidade ambulatorial € composta por agdes e servigos que visam
atender aos principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados € a

utilizacéo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento (BRASIL, 2011).

Com relagao ao seu papel e poder organizativo, a média complexidade, no ambito do SUS, é
definida pelas agdes que transcendem aquelas da atencao basica e as que ainda nao se
configuram como alta complexidade. Vem sendo compreendida como servigos de apoio
diagnoéstico e terapéutico de atencdo especializada de menor complexidade tecnoldgica
(GONCALVES, 2014).
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ALTA COMPLEXIDADE

GLOSSARIO

¢—  Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e
alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atengéo a saude (atencdo basica e de média complexidade) (BRASIL,
2011).

O nivel de atencdo de alta complexidade é representado pelos procedimentos que, no
contexto do SUS, abrangem alta tecnologia e alto custo. Sdo, em sua maioria, relacionados
com procedimentos hospitalares. Entretanto, alguns procedimentos ambulatoriais sao
responsaveis por grande consumo de recursos financeiros, apesar do menor nimero de
incidéncias, sendo, portanto, incluidos na alta complexidade. Como exemplo podemos citar

os procedimentos de dialise, quimioterapia, radioterapia e hemoterapia (GONCALVES, 2014).

Segundo Mendes (2011), a fim de se viabilizar a integralidade da atencao, torna-se
indispensavel desenvolver mecanismos de cooperacao e coordenagao proprios de uma
gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos, a qual responda as necessidades de
saude individuais em ambitos local e regional. Ele sugere, entdo, a implementagao de um
“sistema sem muros”, eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencao
— do domicilio ao hospital, especialistas e generalistas, setores publico e privado — ligados por
corredores virtuais que ultrapassem, de fato, as fronteiras municipais com vistas a otimizacao

de recursos e ampliagao das oportunidades de cuidados adequados.

LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre os niveis de atencao a saude, recomendamos a leitura da

unidade 3 do documento Organizacgao e funcionamento do SUS, disponivel através do link:

https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/401229/1/Organizacao FuncSUS%20GS%?2
03ed%20WEB.pdf
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https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/401229/1/Organizacao_FuncSUS%20GS%203ed%20WEB.pdf
https://educapes.capes.gov.br/bitstream/capes/401229/1/Organizacao_FuncSUS%20GS%203ed%20WEB.pdf

TECNOLOGIAS NO CUIDADO EM SAUDE

Atecnologia como elemento constituinte do processo de trabalho em saude é analisada tanto
como saber quanto por seus desdobramentos materiais e ndo materiais na produgao dos
servigos de saude. O cuidado € um somatério de decisdes quanto ao uso de tecnologias, de
articulacao de profissionais e ambientes em um determinado tempo e espaco, que tenta ser

0 mais adequado possivel as necessidades de cada paciente.

’

Produtos

Medicamentos bialégicos

Tecnologias
em Saude

Sistemas de
salde

Sistemas.
organizacionais

2 E

Procedimentos

c‘.
médicos e
cirdrgicos

Fonte: https://www.iats.com.br/pesquisa/ats/

As praticas de gestao da clinica devem incorporar as diferentes tecnologias, combinando seu
uso de acordo com as necessidades dos pacientes (GRABOIS, 2011). Na mesma légica, as
praticas do trabalho na atengdo basica devem incluir diversas tecnologias de maneira
adequada, conforme as necessidades de saude que os sujeitos apresentam para terem
melhores condi¢des de vida. Tais tecnologias sdo as agdes e os servicos de saude dos quais
0s sujeitos precisam, sem prejuizo do atendimento que requer tecnologias materiais
(COELHO; JORGE, 2009).

As tecnologias no trabalho em saude podem ser classificadas em leve, leve-dura e dura. A
leve se refere as tecnologias de relagdes do tipo produgéo de vinculo, autonomizagéo,
acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de trabalho (GRABOIS, 2011).
Diz respeito ao processo de relagbes, de encontro entre o profissional de saude e o
usuario/paciente. Sao falas, escutas, interpretagdes que moldarao a perspectiva de vinculos,
responsabilizagéo, confiabilidade, acolhimento e cumplicidade (MAGALHAES; JACKSON;
SAMPAIO, 2015).
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A tecnologia leve-dura diz respeito aos saberes bem estruturados, que operam no processo
de trabalho em saude (GRABOIS, 2011). Relaciona-se aos saberes tecnoldgicos, aos saberes
clinicos, epidemioldgicos, sociais, psicolégicos e aos protocolos técnico-cientificos que regem
o trabalho em saude. E considerada leve por significar um saber adquirido pelos profissionais
e incorporado a forma de pensar os casos em saude. Ao mesmo tempo, trata-se de um saber
estruturado, organizado e regido por normas e protocolos fechados e, por essa razéo, também
€ reconhecida como dura. Nessa perspectiva, representa uma espécie de tecnologia
“‘intermediaria”, capaz de estabelecer um link entre as técnicas relacionais e o grupo de
equipamentos tecnoldgicos concretos (MAGALHAES; JACKSON; SAMPAIO, 2015).

A tecnologia dura pode ser representada pelo material concreto: equipamentos tecnolégicos
(maquinarios, hardware), mobiliarios, materiais permanentes ou de consumo, normas, rotinas
e estruturas organizacionais (MAGALHAES; JACKSON; SAMPAIO, 2015).

Segundo Morosini (2007), do ponto de vista tecnoldgico, observa-se um predominio no uso
das chamadas tecnologias duras em detrimento das leves, ou seja, priorizagdo por exames
diagnoésticos e imagens fantasticas, mas nao necessariamente a entrega de um cuidado
efetivo aos pacientes. Por mais que as diretrizes apontem para a mudanca do modelo de
atencgao, a forma como se descrevem as responsabilidades ou se criam fichas e protocolos,
pode-se novamente direcionar o cuidado para a realizagdo de procedimentos e uso de
tecnologias duras (por exemplo, exames) ou leve-duras (restricido da saude da mulher ao
acompanhamento da gestacao e controle de cancer ginecolégico) (MOROSINI, 2007). Nessa
mesma perspectiva, Grabois (2011) enfatiza que o paciente/usuario apresenta uma doenca,
€ certo, mas tem uma vida, com desejos, aspiracdes e expectativas. Assim, torna-se
importante considerar esses fatores na escolha da combinagao das tecnologias a serem

utilizadas.

A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Como vimos no modulo anterior, pds a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n° 8.080/90, o
municipio passou a ter um lugar privilegiado no desenvolvimento de agdes e servicos de
saude, inicialmente com a criagédo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
e depois com o Programa de Saude da Familia (PSF) (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Em
1994, o PSF foi normatizado e adotado como politica de intervengdo assistencial pelo
Ministério da Saude. A atencao estaria centrada na familia, percebida a partir do seu ambiente
fisico e social. Assim, o PSF teria "carater substitutivo" das praticas convencionais de

assisténcia, por um novo processo de trabalho, centrado na vigilancia a saude (MALTA;
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SANTOS, 2003). A partir de 1996, o PSF passou a ser apresentado como estratégia de
mudanga do modelo assistencial, superando o conceito de programa vinculado a uma nogao
de verticalidade e transitoriedade, sendo a Estratégia de Saude da Familia (ESF) certa fusdo
do Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) com o PSF (SILVA, 2019).

Na atencao basica, os problemas costumam se apresentar de maneira pouco diferenciada e
com muitas superposi¢cdes organicas, funcionais e psicossociais. Para responder ao desafio
de oferecer uma atengdo a saude integral a populagdo, a ESF traz alguns diferenciais

importantes em relagdo aos modelos de outros paises:

# A presenca dos Agentes Comunitarios de Saude;
# Ainclusdo da saude bucal;

# A centralidade em equipes multidisciplinares, com territérios definidos, e que atendam

todas as idades, grupos populacionais e tipos de problemas (ZEPEDA, 2018).

Com a implantacado do PSF, foram constituidas as equipes de saude da familia. Cada equipe
se compunha por um médico generalista, um enfermeiro, um ou dois técnicos de enfermagem
e quatro a seis agentes comunitarios. Inicialmente, cada equipe era responsavel por até 4.500
pessoas, mas, com o passar dos anos, esse numero foi diminuindo para 4.000 e 3.000. Os
agentes de endemias, que ja atuavam em agdes focadas de combate ao mosquito da dengue,
passaram a atuar em ag¢des ampliadas de vigilancia em saude a partir de 2010, quando foram
integrados a composicao das equipes de Saude da Familia (eSF) (PINTO; GIOVANELLA,
2018).

Em virtude das transformagdes da atencao basica em saude, a ESF se apresenta com o
objetivo de substituir ou converter o modelo tradicional de assisténcia a saude. Ela aponta
para uma transformacao dos processos de trabalho, deslocando as atividades da equipe de
saude ao domicilio dos usuarios e facilitando, assim, as intersubjetividades do cuidador e
daquele que necessita de cuidado (MAGALHAES; JACKSON; SAMPAIO, 2015). Como porta
de entrada do sistema de saude, a Estratégia de Saude da Familia ESF deve acolher, escutar
e oferecer resposta resolutiva para a maioria dos problemas de saude da populagao,
minorando danos e sofrimentos e se responsabilizando pela efetividade do cuidado. Além
disso, a ESF deve garantir a integralidade da atencao através de uma intima relagédo do
vinculo com as demais dimensdes que a integram: a porta de entrada, o elenco de servicos,
a coordenacgéo, o enfoque familia, a orientagéo para a comunidade e a formagao profissional
e a continuidade do cuidado (SILVA, 2019).

A FAMINAS




DIRETRIZES DA ESF

Segundo a Portaria n°® 2.436/2017, a ESF deve operacionalizar a Atencdo Primaria a Saude

(APS), a partir das seguintes diretrizes:

# Regionalizagdo e Hierarquizagao: dos pontos de atencdo da RAS, tendo a atengéo

basica como ponto de comunicagao entre eles.

+ Territorializagdo: o conhecimento sobre o local de atuagdo dos profissionais de salde e
de sua populacao propicia o planejamento de a¢des voltadas para os problemas e para as

necessidades especificas de seus moradores.

# Territério - unidade geografica Unica, de construcdo descentralizada do SUS na
execucdo das acdes estratégicas destinadas a vigilancia, promocdo, prevencao,

protecédo e recuperacao da salde (BRASIL, 2012).

7+ Populagao adscrita: os habitantes do territério sob responsabilidade de uma determinada
equipe sao cadastrados e serdo cuidados por ela, o que permite o desenvolvimento de

forte vinculo entre os usuarios e os profissionais.

# Cuidado centrado na pessoa: agdes de cuidado em salde baseadas na singularidade do

individuo e no fortalecimento da autonomia no cuidado a saude.

# Resolutividade: estima-se que 80% dos casos possam ser resolvidos a esse nivel de
atengdo em saude, pois ele permite que as demandas, riscos € necessidades sejam
identificados desde o contato inicial com o usuario e esse cuidado se realize por meio de
promocgao da saude, prevencao de doencgas e agravos, protecao e recuperacao da saude

e reducao de danos.

# Longitudinalidade do cuidado: baseia-se no acompanhamento do usuario ao longo do
tempo, priorizando, nesse periodo, o cuidado integral e o fortalecimento dos vinculos entre

usuario, profissionais de saude e rede de atendimento.

# Coordenagdo do cuidado: ocorre por meio do trabalho multiprofissional, propiciando um

atendimento integral para lidar com a complexidade das situa¢des apresentadas.

# Ordenagdo da rede: contribuir para o processo de regulagdo das Redes de Atengdo a
Saude (RAS), propiciando ao usuario uma rede de servigos com fluxos coordenados e de

facil acesso, de modo que ele seja atendido pelo servigo mais adequado a sua necessidade
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de saude, a partir dos processos de referéncia e contrarreferéncia entre os varios servicos

que compdem a RAS.

# Participagdo da comunidade: é a garantia da participagdo popular em diferentes agdes,
desde grupos de educag¢ao em saude locais a formulagéo e controle das politicas publicas
(BRASIL, 2012; BISPO, 2020).

A expansao e a adequagao da ESF facilitaram:

# Melhor acesso e utilizagédo de servicos de salide para a populagéo brasileira e para quem

mais precisa.

# Melhores resultados de saude, incluindo redugdes importantes na mortalidade infantil e

mortalidade adulta para algumas condi¢des de saude sensiveis a atengao primaria.

# Expansdo de acesso a tratamentos e ampliagdo no controle de algumas doencas

infecciosas.

# Melhoria na equidade do acesso aos servigos de salude e diminuigdo de desigualdades na

saude dos individuos.
# Eficiéncia no SUS, devido a reducgido de hospitalizagbes desnecessarias.

# Expansao extensiva de infraestrutura e conhecimento, incluindo uma explosao na pesquisa
aplicada sobre servigos e sistemas de saude no Brasil (MACINKO; MENDONCA, 2018).

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB)

Em margo de 2006, a criagdo da Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) foi considerada
um marco histérico para a consolidacao nacional e expansao da ESF, visando a reorganizacao
da atencéo basica no Brasil. Esse documento explicita a Saude da Familia (SF) como modelo
preferencial de reorganizagdo da atencdo primaria no SUS (SILVA, 2019). Na PNAB, a
atencao basica é definida como “um conjunto de agdes de saude desenvolvidas em ambito
individual e coletivo que abrangem a promocéo e protecédo da saude, prevencéo de agravos,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e manutengcdo da saude” (MACINKO; MENDONCA,
2018). Essas agodes se desenvolvem por meio de uma equipe multidisciplinar, em um territorio
geograficamente definido e com sua respectiva populagao, tornando-se o primeiro ponto de
contato da populagédo com o sistema de saude (MACINKO; MENDONCA, 2018).
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A PNAB foi revisada em 2011, buscando preservar a centralidade da ESF para consolidar uma
APS forte, capaz de estender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a
promogao da saude, configurando-se como porta de entrada principal do usuario no SUS e
eixo de coordenacdo do cuidado e de ordenagdo da RAS (SILVA, 2019). Em resposta a
necessidade de maior investimento publico em saude, o documento traz um modelo de
pagamento por desempenho para a ESF, a fim de acelerar o investimento na melhoria da
infraestrutura e da qualidade técnica do atendimento (MACINKO; MENDONCA, 2018)L]

A PNAB de 2017 incorpora ao escopo da ateng¢ado basica, além das equipes de saude da
familia (eSF), equipes de Atencao Basica (eAB) e equipe de Saude Bucal (eSB), outras
equipes para populacdes especificas, como equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR),
equipes de Saude das Familias Fluviais (eSFF), equipe de Consultério na Rua (eCR), equipe
de Atencao Basica Prisional (eABP) e os Nucleos Ampliados de Saude da Familia e Atengao
Basica (NASF-AB) (ZEPEDA, 2018). Segundo Pinto e Giovanella (2018), a PNAB 2017 reduz
a prioridade para a ESF, uma vez que define incentivos financeiros para outros tipos de
equipes basicas, sem a presencga de agente comunitario de saude, ao mesmo tempo em que
obstaculiza qualquer trabalho em equipe ao definir cargas horarias de apenas dez horas
semanais para profissionais, impedindo a efetivagao dos atributos de uma APS robusta de

longitudinalidade e coordenacao cruciais para a garantia de atencao integral.

Em 2019, o Programa Previne Brasil estabelece um novo modelo de financiamento da
Atencdo Primaria @ Satde no ambito do Sistema Unico de Saude. Essa mudanca gerou
criticas sobre a nova proposta, sob o argumento de que se constituiu sem um dialogo com a
populacdo, sem um debate com as entidades de controle social e trouxe restricbes
importantes ao acesso da gestdo municipal aos repasses federais voltados para a atencao
basica. Nessa légica, a proposta romperia com o carater universal do SUS, criando o principio

da seletividade na atencao a saude (SILVA, 2019).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre a PNAB e suas implicagbes na Estratégia Saude da
Familia, recomendamos o documento; ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: Um olhar no
modelo de organizagdo da Atengao Basica no Brasil, disponivel pelo link:
https://uniesp.edu.br/sites/ biblioteca/revistas/20210618114028.pdf.
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https://uniesp.edu.br/sites/_biblioteca/revistas/20210618114028.pdf.

TRABALHO MULTIPROFISSIONAL NA ESF

A ESF nasceu com uma tradicdo de utilizacdo de equipes multiprofissionais, envolvendo
médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude.
Posteriormente, introduziu-se a equipe de saude bucal. A situagao brasileira de tripla carga de
doencas com forte predominio de condi¢des crdnicas evidenciou a necessidade de um novo
modelo de atencéo as condi¢des crénicas. Para isso, foram incorporados outros profissionais,
como o assistente social, o farmacéutico clinico, o fisioterapeuta, o nutricionista, o profissional
de educacao fisica e o psicélogo a equipe de saude da familia, compondo a politica dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) (MENDES, 2012).

Incorporados a PNAB em 2011, os NASFs foram concebidos na ética da
interprofissionalidade, matriciamento, educagdo permanente, comunicagao, planejamento
conjunto, decisdes, saberes e responsabilidade compartiihados, para uma maior
resolutividade do cuidado. Segundo Giovanella, Franco e Almeida (2020), a partir das
mudangas realizadas na PNAB, em 2019, o componente multiprofissional & enfraquecido pela
extingao do credenciamento e financiamento federal aos NASFs, sob a justificativa de maior

autonomia do gestor municipal para a composi¢cao dessas equipes.

A oferta de um cuidado integral na atencao basica esta relacionada a capacidade de as
equipes multidisciplinares trabalharem, efetivamente, de forma integrada e interdisciplinar.
Uma equipe deve ser mais eficiente do que um grupo de pessoas sem coordenacgao, portanto,
organizar o trabalho em equipe é fundamental para a qualidade assistencial. Para isso, as

equipes precisam ter, entre outras caracteristicas:

# Objetivos comuns, materializados em planos de agdo compartilhados, confianga entre seus

membros e apoio mutuo;

# Interdependéncia entre seus membros, com eficiéncia do trabalho coordenado e

responsabilidades claras sobre as agdes;
# Boa comunicagao, tanto nos desacordos quanto nos consensos (ZEPEDA, 2018).

O trabalho em equipe favorece a contribuigao dos diferentes saberes, o que nao deve eliminar
o carater particular de cada profissional ou de cada profissao, pois todos devem participar, de
modo a articular um campo que assegure saude a populagcdo e realizagdo pessoal aos
trabalhadores (COELHO; JORGE, 2009). Uma construgao conceitual que pode auxiliar na
compreensao e na organizagao do trabalho em equipe € a diferenciagao entre campo e nucleo

de competéncia profissional.
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O nucleo define a identidade de uma determinada profissdo da saude, aquilo que é exclusivo
dela, e 0 campo seria um espaco de limites menos precisos, em que cada profissdo buscaria
nas outras o0 apoio para cumprir tarefas comuns as quais exigem multiplos saberes e
habilidades. Nessa perspectiva, o campo da Saude da Familia seria o espago de
sobreposicdo das atividades das varias profissdes da salude que atuam nesse cenario,
enquanto os nucleos seriam as atribuicdes especificas de cada uma das profissdes, que as

definem e que justificam uma existéncia separada (ZEPEDA, 2018).

As complexas necessidades de saude do mundo contemporaneo, como as mudangas no perfil
demografico e epidemiolégico e as demandas no processo de trabalho em saude, exigem
novas formas de prover a formagao dos profissionais da saude, de modo que estejam aptos
a lidar com os desafios dos sistemas de saude (BRASIL, 2018). Na busca de uma atuacao
integrada e interdisciplinar, cada profissional deve melhorar e expandir, continuamente, suas
habilidades, para exercer seu potencial maximo de trabalho colaborativo com sua equipe.
Uma estratégia que pode ser utilizada para ampliar o alcance do trabalho em saude na
atengao basica é o processo de transferéncia de saberes e habilidades e de divisao do
trabalho dentro da prépria equipe de Saude da Familia (ZEPEDA, 2018).

No contexto brasileiro, o Ministério da Saude tem adotado a definicdo de Educacao
Interprofissional em saude (EIP) como sendo uma intervengdo em que membros de mais de
uma profissdo da saude aprendem em conjunto, de forma interativa, com o propésito explicito

de melhorar a colaboragéo interprofissional (BRASIL, 2018).

GLOSSARIO

@« Educacao Interprofissional em saude: “Ocasides onde membros ou estudantes de

duas ou mais profissdes aprendem com os outros, entre si e sobre os outros para aprimorar

a colaboracgao e qualidade dos cuidados e servigos” (BRASIL, 2018).

AEIP pode também ser compreendida como um modelo de formagao estabelecido com agées
articuladas entre dois ou mais cursos da saude e que pode contribuir para mudangas em prol
da colaboracdo e da qualidade da atencdo dos usuarios. Ela esta sendo incorporada as
politicas de educacdo na saude, tendo em vista que é considerada como estratégia potencial
para fortalecimento do SUS (BRASIL, 2018).

Nesse sentido, € evidente a correspondéncia entre as bases conceituais da EIP com os

elementos constituintes do sistema publico de saude brasileiro, o que favorece, sobremaneira,
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a sua implementacgao nas politicas de saude, visto que, no SUS, estio presentes os principios
da universalidade do acesso, integralidade, participagdo social e o trabalho baseado em
equipe (BRASIL, 2018).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para conhecer um pouco mais sobre a Educacgao Interprofissional em saude,
recomendamos a leitura do capitulo sobre esse assunto do documento Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude: ‘o que se tem produzido para o seu fortalecimento?”,

disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica nacional educacao permanente saude

fortalecimento.pdf

REDES DE ATENGCAO A SAUDE

Como vimos no terceiro modulo, a Constituicdo Federal brasileira de 1988 definiu a estratégia
de regionalizagdo por meio da organizacado de redes de atengdo como elemento essencial
para a garantia dos principios de universalidade, integralidade e equidade. Segundo o
documento, as agdes e servigos de saude conformam uma rede regionalizada e integrada em
um sistema unico em todo o territério nacional. Entretanto, o processo de construgdo do SUS
ao longo da década de 1990, em um contexto politico e econdmico adverso, privilegiou a
expansao das bases municipais de acoes e servicos de saude em consonancia com a diretriz
de descentralizagédo (OUVERNEY; NORONHA, 2013).

A partir dos anos 2000, as reflexdes relativas ao processo de descentralizacao, em virtude da
busca por maior integragdo para as agdes e servicos de saude, convergiram para a
necessidade de definir o espaco regional como lécus essencial de construgdo do SUS. Essa
diretriz partiu da constatacdo de que a maioria dos municipios, isoladamente, ndo possui
condicdes de garantir oferta integral a seus cidadédos (OUVERNEY; NORONHA, 2013).

Nesse contexto, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), editada em 2002,
enfatizou a necessidade de consolidar uma légica de estruturacdo de redes regionalizadas
como um sistema de saude integrado regionalmente, introduzindo elementos estratégicos de
integragao intermunicipal, como a delimitagao de referéncias territoriais para a elaboragao de

politicas, programas e sistemas organizacionais (modulos, microrregides e regides) e o
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_saude_fortalecimento.pdf

estabelecimento de instrumentos de planejamento integrado, como os Planos Diretores de

Regionalizacdo e de Investimentos.

Em 2006, o Pacto pela Saude vem ressaltar a necessidade de aprofundar o processo de
regionalizagdo da saude, sendo uma das responsabilidades gerais da gestdo dos Estados
coordenar o processo de configuragao do desenho da Rede de Atencao a Saude (RAS) nas
relagbes intermunicipais, com a participacdo dos municipios da regido (OUVERNEY;,
NORONHA, 2013).

Em 2011, o Decreto n° 7.508/2011 estabeleceu novas estratégias e instrumentos para a
consolidacado das redes de atencdo a saude, valorizando a construgcdo de relagcbes
colaborativas entre os entes federados, por meio do Contrato Organizativo de Agéo Publica
da Saude, e fortalecendo o papel de coordenagao dos gestores estaduais e das comissbes
intergestores (OUVERNEY; NORONHA, 2013).

A fragmentacao dos servicos de saude, que pode ser entendida como a coexisténcia de
muitas unidades ou entidades nao integradas a rede de servigos, € uma causa importante de
baixo desempenho dos servicos e do sistema de saude. Leva a falta de acesso aos servigos,
perda de continuidade dos processos assistenciais e falta de conformidade entre os servigos
e as necessidades e expectativas dos usuarios. Nessa perspectiva, a integragao dos servigos
de saude em redes de atencido tem como finalidade central garantir maiores continuidade

assistencial, coordenacao do cuidado e integragao entre pontos de atengao (ZEPEDA, 2018).

Na atencao basica, a fragmentacdo pode se manifestar como baixa capacidade resolutiva,
“‘captura” de usuarios pelos especialistas (ndo voltam depois das interconsultas) e uso
excessivo de servigos de urgéncia como forma de “atengao especializada”. Do ponto de vista
do usuario, a organizacao em redes de atencgao facilita acesso oportuno a servigos de atencao
basica, melhora o acesso a outros niveis quando necessario, evita duplicidade ou repeticao
desnecessaria de histérias clinicas, exames e tramites burocraticos e facilita a implantacao

de estratégias de autocuidado e seguimento de doencas crénicas (ZEPEDA, 2018).

LEITURA COMPLEMENTAR

Redes de Atencado a Saude (RAS):

Organizagbes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma
missao Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que
permite ofertar uma atengéo continua e integral a determinada populagao, coordenada pela

atencgdo primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
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a qualidade certa e de forma humanizada —, e com responsabilidades sanitaria e econdmica

e gerando valor para esta populagédo (MENDES, 2011).

Uma vez instituida, uma rede de atencéo se apresenta como um conjunto articulado e
interdependente de unidades de saude, com o objetivo de prover atencao integral e continua,
de acordo com as necessidades de cada cidadao, a partir de uma combinagao custo/efetiva
de alocacao de recursos (OUVERNEY; NORONHA, 2013).As RASs constituem-se de trés
elementos fundamentais: uma populag¢ao, uma estrutura operacional e um modelo de atengéo

a saude.

O primeiro elemento € sua razao de ser: uma populag¢ao colocada sob sua responsabilidade
sanitaria e econémica. Essa populacao vive em territorios sanitarios singulares, organiza-se
socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulagbes por riscos
sociosanitarios. Além disso, ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulagbes por
fatores de risco e estratificada por riscos em relagao as condi¢cdes de saude estabelecidas.

Na concepcao de RASs, cabe a atencdo primaria a responsabilidade de se articular,

intimamente, com essa populagdo (MENDES, 2011).

O segundo elemento constitutivo das redes de atencéo a saude é a estrutura operacional,
formada pelos nés das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam esses

diferentes nés. Essa estrutura se compde de cinco elementos:
# O centro de comunicagao: atengdo primaria;

# Qs pontos secundarios e terciarios de atengéo a saude, que se distribuem, espacialmente,
de acordo com o processo de territorializacdo: os pontos de atencdo secundaria nas
microrregides sanitarias e os pontos de atencgao terciaria nas macrorregioes sanitarias, e
se articulam com os niveis de atenc¢ao a saude: os pontos de atengéo secundaria compdem
o nivel de atencao secundaria (“média complexidade”) e os pontos de atencao terciaria

integram o nivel de atencao terciaria (“alta complexidade”);

# Os sistemas de apoio: sdo os lugares institucionais das redes em que se prestam servicos
comuns a todos os pontos de atengéo a saude, nos campos do apoio diagnéstico e

terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saude;

# Os sistemas logisticos: trata-se de solugbes tecnolégicas, fortemente ancoradas nas
tecnologias de informagdo, que garantem uma organizagdo racional dos fluxos e

contrafluxos de informagdes, produtos e pessoas nas RASs, permitindo um sistema eficaz
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de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e
informacgdes, ao longo dos pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio, nessas

redes;

# O sistema de governanga: arranjo organizativo que permite a gestdo de todos os
componentes dessas redes, de forma a gerar um excedente cooperativo entre os atores
sociais em situacdo, a aumentar a interdependéncia entre eles e a obter bons resultados

sanitarios e econdmicos para a populacéo adscrita (MENDES, 2011).

Os trés primeiros correspondem aos nds das redes e o quarto, as liga¢gdes que comunicam
os diferentes nés. E o que se observa na FIG. 3 abaixo.

Figura 3 - A estrutura operacional das redes de atencéo a saude
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Fonte: Mendes (2011, p. 86).

O terceiro elemento constitutivo das RASs é o modelo de atengao. Trata-se de um sistema
l6gico que organiza o funcionamento das RASSs, articulando, de forma singular, as relagbes
entre a populagao e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes
do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervengdes sanitarias, definido em
fungdo da visédo prevalecente da saude, das situagées demografica e epidemiolégica e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (MENDES, 2011).
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O CENTRO DE COMUNICACAO DAS REDES: A ATENCAO
PRIMARIA

O centro de comunicacao das redes de atencao a saude € o né intercambiador no qual se
coordenam os fluxos e os contrafluxos do sistema de atencdo a saude e é constituido pela
atencgao primaria. Para a organizagao das RASSs, os servi¢os de salude se estruturam em uma
rede de pontos de atengdo a saude, composta por equipamentos de diferentes densidades
tecnoldgicas que devem ser distribuidos, espacialmente, de forma étima. Essa rede pode ser
organizada em arranjos produtivos hibridos que combinam a concentragdo de certos servigos
com a dispersao de outros. Em geral, os servigos de menor densidade tecnolégica, como os
da atencao basica, devem ser dispersos; ao contrario, os servicos de maior densidade
tecnolégica, como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia clinica,

equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentrados (MENDES, 2011).

A concepgao hierarquica e piramidal deve ser substituida pela concepgao de redes
poliarquicas de atencdo a saude em que, respeitando-se as diferengas nas densidades
tecnoldgicas, rompem-se as relagdes verticalizadas, conformando-se redes policéntricas

horizontais. Essa mudanca é representada esquematicamente na FIG. 4 abaixo:

Figura 4 - A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencgao a
saude
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Fonte: Mendes (2011, p 84).

Para uma adequada organizacdo em rede, é preciso haver, entre outros elementos:
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# um primeiro nivel de atuagdo que seja, de fato, porta de entrada preferencial do sistema,
que integre e coordene a atencéo e que resolva a maioria das necessidades de saude da

populagao;
# mecanismos de coordenagao assistencial ao longo de todo o continuo de servigos;
# cuidado em saude baseado na pessoa, na familia e no territério.

No Brasil, o Ministério da Saude tem estimulado, como principal estratégia de organizacao da
atengdo em saude, a construcdo de redes integradas de atengdo, com base territorial e
ordenadas pela Atengao Basica a Saude (ABS) (ZEPEDA, 2018). De acordo com a PNAB, a
ESF é a principal forma de organizacao da atengao primaria no pais, devendo ser estratégia

prioritaria de organizagao do SUS.

Ela é o pilar, o centro de comunicacgao, a responsavel pela coordenagéo do cuidado na RAS,
que deve ser organizada por regides de saude, integrando-a a Atencao Ambulatorial
Especializada e a Atengcao Hospitalar (MENDES, 2016). Porém, para que a ateng¢ao basica
desempenhe, de fato, seu papel de coordenacgéo das redes de atencao, é preciso facilitar o
acesso e ampliar a abrangéncia no primeiro nivel de atengéao e, ao mesmo tempo, regular o
acesso a atencao especializada, promovendo um uso mais adequado dos recursos
disponiveis e evitando interveng¢des desnecessarias e potencialmente danosas (ZEPEDA,
2018).

A seguir apresentam-se as fungbes da atencao basica no funcionamento das RAS:

1. Ser base: ser a modalidade de atengao e de servico de saude com o mais elevado grau

de descentralizacao e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre necessaria;

2. Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saulde, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica
capaz de construir vinculos positivos e intervengdes efetivas, na perspectiva de ampliacéo

dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

3. Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem
como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencao das RAS,
atuando como o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atencgao,
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer desses pontos e articulando

outras estruturas das redes de saude e intersetoriais;
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Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populagdo sob sua
responsabilidade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de atengdo a saude,
contribuindo para que a programagao dos servigos de saude parta das necessidades de
saude dos usuarios (ZEPEDA, 2018).

LEITURA COMPLEMENTAR

Para saber mais sobre as redes de atencao a saude, recomendamos o documento

de Eugenio Vilaga Mendes, disponivel pelo link:
https://www.conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/redesAtencao.pdf
Recomendamos, também, o video produzido pela Unicamp, disponivel pelo link:

https://www.youtube.com/watch?v=0N 9KKu150M&t=29s

RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade pudemos entender melhor o contexto da estratégia de salude da
familia e sua importancia para o SUS. Inicialmente, discutimos os modelos de atencéo e a
organizacao do sistema de saude em niveis de atencao. Entendendo os trés niveis - atengao
basica, média complexidade e alta complexidade -, percebemos que esses servigos possuem
caracteristicas diferentes e podem requerer tecnologias diversas para a promog¢ao do cuidado

em saude: tecnologias leves, leve-duras ou duras.

Retomando nossos estudos sobre a evolugdo dos servicos publicos de saude no Brasil,
relembramos a criagdo do PSF, adotado como politica assistencial, em 1994, sendo
transformado em ESF, em 1996. Com o intuito de responder ao desafio de oferecer uma
atencao integral a populagcado, a ESF traz alguns diferenciais importantes em relagédo aos
modelos de outros paises: a presenca dos agentes comunitarios de saude, a inclusdo da
saude bucal e a centralidade em equipes multidisciplinares, com territérios definidos e que
atendam a todas as idades, grupos populacionais e tipos de problemas. Discutimos, ent&o, as
diretrizes que devem guiar a operacionalizagao da ESF e o impacto desse servigo na melhoria

da assisténcia a populagao.

Entendemos um pouco mais sobre a Politica Nacional da Atencao Basica e sua evolugcéo ao

longo dos anos. Discutimos, também, a importancia do trabalho multiprofissional em saude
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para a promocdo da saude integral da populacdo e como essa abordagem tem sido
potencializada no SUS. Por fim, entendemos a organizagao do servico em RAS e retomamos
a discussao da importancia da atencédo basica como porta de entrada e ordenadora dos

servicos de saude nas RAS.
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Nesta unidade, aprofundaremos um pouco mais em algumas politicas importantes
que compdem o SUS. Revisitaremos o tema atengao primaria, retomando a importancia do
seu papel para o SUS e para as Redes de Atengdo a Saude (RAS). Vamos entender um pouco
mais sobre os atendimentos especializados ambulatoriais. Esse cuidado é necessario para
dar efetividade e consequéncia a APS e prover assisténcia especializada aos que dela
necessitam, complementando-a, para que o Sistema se aproxime de uma integralidade

desejada.

Vamos aprender um pouco mais sobre a atengao hospitalar e a Politica Nacional de Atengao
Hospitalar. Quanto a saude bucal, conheceremos um pouco da trajetéria brasileira de
reorientacdo do modelo de atengéo a saude bucal na APS e entenderemos como o Programa
Brasil Sorridente funciona atualmente no SUS. Entenderemos, também, como a Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS) se apresenta como proposta organizativa dos servigos de saude

mental no pais.

A Assisténcia Farmacéutica (AF) tem um papel dinamizador na organizagao dos sistemas de
saude, uma vez que atua de forma transversal entre os servicos e contribui para a
consolidagcao de vinculos com a populacdo. Nesse sentido, conheceremos um pouco da
Politica de Assisténcia Farmacéutica no Brasil. Por fim, abordaremos a Politica Nacional de

Vigilancia em Saude (PNVS) e sua importancia para o SUS.

ATENGCAO PRIMARIA

Do inicio dos anos 20 ao final dos anos 70, aconteceram varios movimentos que, direta ou
indiretamente, levaram a institucionalizacdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) em todo o
mundo. Esse movimento foi marcado pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978. Tal reunido foi convocada pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia e
demandou aos governos esfor¢gos na busca da promogao de saude a todos os povos do
mundo (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como:
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Cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de

natureza pratica, cientificamente criveis e socialmente aceitaveis,
universalmente acessiveis na comunidade aos individuos e as familias, com a
sua total participagdo e a um custo suportavel para as comunidades e para os
paises, a medida que se desenvolvem num espirito de autonomia e
autodeterminacado (MENDES, 2012).

Figura 1 - Conferéncia de Alma-Ata, na antiga Unido Soviética, 1978

Fonte: Figueiredo; Demarzo (2016, p. 9)

Apos Alma Ata, a APS deixou de ser uma proposta de médicos e pioneiros internacionais em
aldeias distantes e tornou-se uma abordagem avalizada e um incentivo a sua expansao
mundial (FACCHINI; TOMASI, DILELIO, 2018)LJA Declaragao de Alma-Ata definiu que a APS
deveria ser orientada de acordo com os principais problemas sanitarios da comunidade e
prestar atencéo preventiva, curativa, de reabilitagédo e de promogéao da saude (CAMPOS et
al., 2006). Dessa definicdo emergiram, naquele momento, elementos essenciais da APS: a
educacao em saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo imunizagéo
e planejamento familiar; a prevencéo de endemias; o tratamento apropriado das doengas e
danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais; a promogao de alimentac&o
saudavel e de micronutrientes; e a valorizagdo das praticas complementares (MENDES,
2012).
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Para saber mais sobre a conferéncia de Alma-Ata e os aspectos historicos e
conceituais da APS, recomendamos a leitura do capitulo Ateng¢do Primaria a Saude: histérico

e perspectivas, disponivel em: https://www.epsjv.fiocruz.br/sites/default/files/126.pdf.

Segundo Figueiredo e Demarzo (2016), Barbara Starfield resume os principios da APS em
quatro caracteristicas ou atributos essenciais (acesso de primeiro contato, integralidade,
longitudinalidade e coordenagao), mais trés derivados (orientacao familiar, comunitaria e

competéncia cultural), explicitados na FIG. 2.

Figura 2 - Atributos essenciais e derivados da APS

Atributos Atributos
essenciais derivados

Acesso 1° Orientagdo | Orientagdo | Competéncia

Integralidade | Longitudinalidade | Coordenagao

contato familiar comunitaria cultural

Fonte: Figueiredo; Demarzo (2016, p. 10).

Segundo essa classificacdo, a APS deve ser o primeiro contato e o ponto de cuidado
preferencial das pessoas e familias com o sistema de saude ao longo de suas vidas. Deve
ser idealmente praticada e orientada para o contexto familiar e comunitario, entendidos em
sua estrutura e conjuntura socioecondmica e cultural. Esse contato deve ser sem restrigéo de
acesso as agodes e servigos de saude, independente de género, condi¢gdes socioculturais e
problemas de saude, com abrangéncia e integralidade das a¢des individuais e coletivas. Além
disso, esse cuidado deve ser realizado de forma continuada (longitudinalidade) e coordenada
ao longo do tempo. Essas a¢cbes devem acontecer tanto no plano individual quanto no coletivo,
mesmo quando houver necessidade de se referenciar (encaminhar) as pessoas para outros
niveis e equipamentos de atengao do sistema de saude (FIGUEIREDO; DEMARZO, 2016).
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A APS é reconhecida como uma estratégia de organizagdo da atencdo a saude que devera
ser capaz de responder a maior parte das necessidades de saude de uma populacao,
integrando a¢des preventivas e curativas, bem como a atengao a individuos e comunidades
e esse processo devera se dar de forma regionalizada, continua e sistematizada (GARCIA,
2014). Garcia (2014) aponta que o termo atengdo primaria pode implicar em diversas
interpretacdes, isto é, de forma resumida, podemos tracar dois significados: “cuidados
ambulatoriais na porta de entrada e como politica de reorganizacao do modelo assistencial
de forma seletiva ou ampliada. Isso significa que essa terminologia podera ser entendida
como uma forma de primeiro contato do paciente com o servico de saude”. Sob outra
perspectiva, a APS pode ser traduzida pela “existéncia apenas de programas com objetivos
restritos para cobrir determinadas necessidades de grupos populacionais em extrema
pobreza, com recursos de baixa densidade tecnoldgica e sem possibilidade de acesso aos
niveis secundario e terciario”, correspondendo a uma tradugdo restrita dos objetivos
preconizados, em Alma-Ata, em 1978. Para evitar que a pratica da APS no Brasil fosse
traduzida como uma assisténcia sem recursos tecnoldgicos para os mais pobres, o Ministério
da Saude assumiu que a Atengado Basica em Saude seria interpretada como APS ampliada,

que contempla todos os preceitos do conceito informado anteriormente (GARCIA, 2014).

No Brasil, a reunido de Alma-Ata fundamentou varias propostas e programas na area da
saude e exerceu influéncia no processo de expansao e articulagéo das Secretarias Municipais
de Saude (CAMPOS et al., 2006). Vimos, nos médulos anteriores, que a Estratégia Saude da
Familia (ESF) nasceu em 1994. Segundo Campos e colaboradores (2006), a ESF é
considerada um modelo de APS focado na unidade familiar e construido operacionalmente na
esfera comunitaria. Entao, por definicdo, pode-se considerar a experiéncia brasileira de ESF
como um modelo coletivo de atencao primaria, com a peculiaridade de ser construido no

ambito de um sistema de saude publico e universal (CAMPOS et al., 2006).

A existéncia da uma rede de APS permite ndo somente a prevengdo de um importante
universo de patologias de relevancia epidemioldgica e a resolutividade direta de até 90% da
demanda comunitaria, como também auxilia a condu¢ao clinica e o manejo terapéutico de
pacientes com demanda de saude especializada, os quais s&o primariamente orientados por

profissionais de saude de uma das outras redes assistenciais (CAMPQOS et al., 2006).

Assim, segundo Campos e colaboradores (2006), uma rede universal de APS, como o modelo
brasileiro de ES, possibilita melhor controle do desperdicio de recursos de saude, reducio da
duplicacdo da oferta de servicos, estabilidade e confiangca na relagdo entre o usuario e o
sistema de saude e maior eficacia no alcance de resultados de saude (CAMPOS et al., 2006).
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A Organizagao Pan-Americana de saude (OPAS) frisa a importancia da APS e reforga a
necessidade de renova-la, colocando-a no centro dos esforgcos para melhorar a saude e o
bem-estar da populagdo. Essa recomendacao se da por trés caracteristicas que compdem a
APS:

1. Esta bem posicionada para responder as rapidas mudangas econdmicas, tecnoldgicas

e demograficas, que impactam a saude e o bem-estar;

2.  Trata-se de uma forma altamente eficaz e eficiente de agir sobre as principais causas
de problemas de saude e riscos ao bem-estar, bem como de lidar com os desafios
emergentes que ameagam a saude e o bem-estar no futuro. Além disso, tem se
mostrado um investimento custo-efetivo, pois ha evidéncias de que a atengéo primaria
de qualidade reduz os gastos totais em saude e melhora a eficiéncia, por exemplo,

reduzindo as internagdes hospitalares.

3. Uma APS mais forte no mundo é essencial para alcangar os Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) relacionados a saude e a cobertura universal de
saude (OPAS, 2022).

Em novembro de 2018, a Representacdo da Organizagcao Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) no Brasil langou a versao final do
relatério “30 anos de SUS — Que SUS para 2030?”. A publicagao sintetiza alguns dos maiores
conhecimentos e experiéncias acumuladas no Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, com
a perspectiva de contribuir para que o Brasil alcance as metas dos Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel. Dentre as conclusées do relatério podemos destacar a
importancia da expansao e da consolidacdo de uma APS forte (APS Forte), que ordene as

redes de atengao e as integre aos sistemas de vigilancia em saude (OPAS, 2022)[]

GLOSSARIO

«— Uma APS Forte é aquela que conta com unidades de saude acessiveis aos
cidadaos que precisam de atendimento; que oferece um conjunto amplo e atualizado de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos; que esta preparada para lidar com os problemas
de saude mais prevalentes da populagéo sob sua responsabilidade; e também esta apta a
coordenar o cuidado dos usuarios que precisem ser encaminhados para outros niveis de
atencgéo do sistema de saude. (OPAS, 2022).
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Evidéncias cientificas internacionais tém comprovado que um sistema de saude baseado em
uma APS forte oferece melhores resultados, eficiéncia, menores custos e maior qualidade de
atendimento em comparagao com outros modelos. No caso do Brasil, o relatério aponta que
o principal mecanismo para induzir a expansao da cobertura de atengéo primaria tem sido a
consolidagao da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esse modelo, quando comparado a
outras formas de organizacao de APS existentes no pais, apresenta melhores resultados
quanto a ampliagcao do acesso ao sistema de saude e em indicadores como diminuicao de
internagdes por condigdes sensiveis a APS (que sao internagdes evitaveis) e redugédo da

mortalidade infantil, materna e por causas preveniveis (OPAS, 2022).

INDICACAO DE VIDEO

Para saber mais sobre o relatorio de 30 anos de SUS elaborado pela OPAS,

recomendamos o video disponivel em https://www.youtube.com/watch?v=hVCFdu9pkAo.

ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

De um modo genérico, pode-se estabelecer certa equivaléncia entre atencao especializada
ambulatorial e Atencdo secundaria (AS). Entretanto, as agdes do escopo da AS,
frequentemente, estdo incorporadas nos servigos hospitalares, exigindo precaugcao em
estabelecer essa relacdo como sinonimia. Nesse sentido, entende-se que as acgbes
secundarias estariam em um conjunto mais amplo, podendo ou nao envolver as atividades
ambulatoriais (GUEDES et al., 2019)L1

O cuidado especializado é necessario para dar efetividade e consequéncia a APS e prover
assisténcia especializada aos que dela necessitam, complementando-a, para que o Sistema
se aproxime de uma integralidade desejada (TESSER; POLI NETO, 2017). A normatizacao
do SUS atribui aos municipios a responsabilidade pela rede ambulatorial especializada,
permitindo associagbes de municipios. Os servigos especializados existentes no SUS,
comumente, organizam-se em ambulatérios, onde especialistas recebem pacientes atraves
de encaminhamento ou referéncia, sem conhecer os profissionais que encaminharam e sem
acesso aos prontuarios com registros do cuidado previamente realizado, salvo quando ha
prontuarios eletrénicos acessiveis (TESSER; POLI NETO, 2017).

A Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE) constitui um problema muito importante nos

sistemas de atengédo a saude em geral e no SUS, em particular. Segundo documento do

Conselho Nacional de Secretarios de Saude (2016), uma das razdes € que esse servigo esta
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inserido em sistemas fragmentados de atengdo a saude, como um espaco institucional sem
comunicagao e sem coordenagdao com outros servicos ambulatoriais e hospitalares. Tal
(des)organizacao fragmentada é responsavel por muitos problemas de efetividade, eficiéncia
e qualidade que afetam esse nivel de atengdo. O diagnéstico recorrente, muitas vezes
baseado em ideias de senso comum, € o de que a AAE constitui gargalo no SUS pela
insuficiéncia de oferta, o que, normalmente, se denomina de “vazios assistenciais da média
complexidade ambulatorial” (BRASIL, 2016).

Tesser e Poli Neto (2017) apontam que, apesar de se passarem mais de 25 anos apods a
formalizacao legal do SUS, nao ha diretrizes operacionais claras e recursos substanciais para

induzir a ampliacéo e a estruturacao da atencao especializada (TESSER; POLI NETO, 2017).

Ha evidéncias de que 70% a 80% dos portadores de condi¢des crénicas apresentam quadros
de menor complexidade que devem ter sua atencado concentrada na equipe da APS e nas
acoes de autocuidado porque, em geral, ndo se beneficiam da AAE. Entretanto, as unidades
de atengdo ambulatorial especializada, por falta da estratificacao de riscos na APS, estao
lotadas de pessoas portadoras de condigbes cronicas mais simples como, por exemplo,
portadores de hipertensao de baixo e médio risco. Segundo documento do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS, 2016), isso pode ser resolvido com a introdugao da
estratificagdo de riscos na APS, o que reduziria significativamente a demanda por AAE
(BRASIL, 2016).

Outro fator que pressiona a agenda das unidades de AAE consiste na vinculacao definitiva
das pessoas referidas aos especialistas. E certo que um pequeno percentual de pessoas pode
se vincular definitivamente a eles. Contudo, uma AAE bem organizada esta baseada no papel
interconsultor dos especialistas, o que, além de prover melhor atengédo a saude, reduz a
pressao sobre a agenda da unidade de AAE (BRASIL, 2016).

Mais um fator de desequilibrio entre oferta e demanda esta na exagerada centralizacao da
AAE na consulta médica individual e presencial. Em geral, os centros de especialidades
médicas tradicionais nao operam com equipes multiprofissionais envolvidas no cuidado
especializado interdisciplinar. Por outro lado, ndo ha uma pratica de introdugédo de novas
formas de atencao individual e coletiva que permitiriam aliviar, relativamente, a agenda dos
médicos especialistas e melhorar a qualidade da atengo (BRASIL, 2016). E preciso ter em
mente que os especialistas da saude ndo séo somente os médicos. No SUS, ha experiéncias
relevantes de utilizagdo de equipe multiprofissional, com trabalho interdisciplinar, em

ambulatérios especializados.
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Nesses ambulatorios, ha diversos especialistas, como assistentes sociais, cirurgides
dentistas, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de educacdo fisica,
nutricionistas, psicologos, terapeutas ocupacionais e outros que desenvolvem trabalhos
especializados de nivel secundario. Portanto, em ambulatério especializado em diabetes,
pode haver enfermeiros e farmacéuticos especialistas em diabetes e, em ambulatério
especializado em pessoas idosas, pode haver enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas e

terapeutas ocupacionais especializados em atencao as pessoas idosas (BRASIL, 2016).

Em relacdo aos médicos, na perspectiva de sistemas de atengédo a saude estruturados em
RAS, é fundamental a presenca equilibrada de médicos generalistas e especialistas, atuando
conjuntamente em beneficio das pessoas usuarias e de suas familias. E fundamental que a
relagdo entre médicos generalistas e especialistas seja coordenada pelos generalistas
(BRASIL, 2016). A relacao fragilizada entre especialistas e generalistas no SUS tem varias

causas, com o pano de fundo na fragmentacao do sistema de atencao a saude:

# AAPS nao esta estruturada para dar conta da coordenagéo da relagdo com a AAE;

# Qs generalistas e os especialistas atuam em silos que ndo se comunicam;

# AAPS nao regula a AAE, o que é feito por centrais de regulagdo impessoais e burocraticas;

# N&o ha, em geral, diretrizes clinicas baseadas em evidéncias que definam as situagdes em
que as pessoas devem ser encaminhadas aos especialistas ou que orientem as

intervengdes desses especialistas;

# N&o ha estratificagédo de riscos na APS que permita os encaminhamentos de pessoas as

quais efetivamente se beneficiam da AAE;

# A AAE é fortemente concentrada na consulta médica. Em geral, ndo ha sistema de

referéncia e contrarreferéncia estruturado com base em prontuarios clinicos eletrénicos;
# N&o ha apoio efetivo das pessoas nos momentos da transigao;

# As relagdes entre os médicos de familia e os especialistas sdo impessoais, ndo se
permitindo o trabalho clinico conjunto. Nao ha vinculagéo entre os médicos de familia e os

especialistas, o que significa a inexisténcia da territorializacdo da AAE (BRASIL, 2016).

Assim, a forma mais efetiva e eficiente de relacdo entre a APS e a AAE consiste na
coordenagéo do cuidado, em que a tarefa do cuidado é responsabilidade solidaria de

generalistas e de especialistas, sob coordenagao da atengao primaria. A forma da referéncia
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e contrarreferéncia, a mais conhecida no SUS, é uma condigdo necessaria, mas nio suficiente
para a coordenacgao do cuidado, ja que ndo envolve, necessariamente, o apoio nos momentos
de transicao, as visitas periddicas e o trabalho conjunto entre especialistas e generalistas e a

intermediacao por gestores de caso (BRASIL, 2016).

' PARA SABER
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Para saber mais sobre a Atencao Ambulatorial Especializada, recomendamos o
documento do CONASS, disponivel em: https://www.conass.org.br/biblioteca/pdf/CONASS-
Debate-N-5.pdf

ATENGCAO HOSPITALAR
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A atencgao hospitalar é tematica importante na analise de politicas publicas de saude e objeto
de constante preocupacao por parte dos gestores, tendo em vista a complexidade e os
desafios existentes na area. Seu fomento € historico no Brasil desde o periodo colonial, o que
fortaleceu o modelo assistencial médico-hospitalocéntrico e liberal nas republicas e ditaduras
dos séculos seguintes (SANTOS; PINTO, 2017). A estrutura e o funcionamento do hospital,
seu posicionamento no sistema de saude e sua percepgdo e imagem na sociedade se
relacionam a historicidade dessa instituicao (CARRIAO; MARQUES; MARINHO, 2019).

Diante dos desafios postos sobre sustentabilidade financeira, relevancia social e
responsabilizacdo do Estado brasileiro com o direito a saude, foram exigidas readequagoes

ao perfil dos hospitais, de modo a assumir novas fungoes.

Esse fendmeno socio-historico, associado a readequagédo da organizagao hospitalar
brasileira, desenvolveu-se em meio ao processo de criagao e implantagao do SUS (SANTOS;
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PINTO, 2017). Considerando os principios do SUS de universalidade, equidade e
integralidade, compreende-se a necessidade de direcionamentos da atencdo a saude para a
resolutividade, com cuidado centrado na pessoa, pautado na singularidade e na integralidade.
Assim, torna-se essencial a construgao de reflexbes sobre as possibilidades de atencgéo a
salde hospitalar de qualidade, resolutiva e humanizada no ambito do SUS (CARRIAO;
MARQUES; MARINHO, 2019).

A Politica Nacional de Atengcao Hospitalar (PNHOSP) foi instituida, no ambito do SUS, pela
Portaria do Ministério da Saudde n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013. Essa normativa tem
aplicacdo a todos os hospitais que atuam na rede publica, independentemente de sua
natureza juridica. Observa-se que a proposta da politica é a articulagdo entre os diversos
atores, sejam eles publicos ou privados, bem como da sociedade civil, cujo objeto comum é a
organizacao do elemento hospitalar integrante da RAS (CARDOSO et al., 2020). Segundo a
PNHOSP, “os hospitais sao instituicdo complexas, com densidade tecnolégica especifica, de
carater multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios com
condigbes agudas ou crénicas”. Essa politica se difere da Politica Nacional de Ateng¢ao Basica
(PNAB), na medida em que a segunda preconiza o acesso continuo da populagao aos
servicos de saude e o firmamento de “relacées de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populagdo adscrita, garantindo a continuidade das acdes de saude e a
longitudinalidade do cuidado” (CARDOSO et al., 2020).

A PNHOSP considera os hospitais organizagdes complexas, destinadas a prestacdo de
assisténcia conforme perfil epidemiolégico e demografico da RAS regional. Suas diretrizes
atendem aos principios da universalidade, equidade, integralidade e controle social,
regionalizagdo da atencgao e continuidade da atencao por meio da articulacdo regulada com
0s outros servigos, além de trazer o modelo de atengéo centrado no cuidado humanizado e

interdisciplinar (SANTOS; PINTO, 2017). Trés eixos estruturantes da politica se destacam:

1. A gestao hospitalar, que versa sobre qualidade da assisténcia, cumprimento de
metas contratualizadas, eficiéncia e transparéncia, planejamento participativo, papel na RAS,

fluxos regulatérios e critérios de monitoramento e avaliagao;

2. O financiamento tripartite e os instrumentos formais de contratualizagdao, que
regularizam a relacao entre o gestor e os hospitais publicos e privados, por meio de critérios
regionais, orcamentarios, de monitoramento e cumprimento das metas, aprimoramento

assistencial e efetivagao do controle social e transparéncia;

3. A responsabilidade das esferas de gestdo, que especifica competéncias das
Secretarias Estaduais de Saude frente a metas e prioridades para atengdo hospitalar,
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cofinanciamento, contratualizacdo e monitoramento ou avaliagédo (SANTOS; PINTO, 2017).
Semelhante ao caso das politicas publicas brasileiras, no caso da PNAHOSP, tem-se, no
Brasil, um modelo de atengao hospitalar que se baseia na oferta gratuita, por meio de hospitais
publicos, e na oferta financiada pelo Estado, por meio de hospitais privados sem fins
lucrativos, ambos funcionando mediante diretrizes gerais do SUS. Esse exemplo revela uma
politica estruturante de carater estratégico, dirigida ao enfrentamento de um problema publico,

que é a necessidade de cuidado da saude da populacao brasileira.

Séo situagdes que nao podem ser resolvidas mediante outros estabelecimentos de saude,
como o Pronto Atendimento Municipal (PA), o qual ndo dispde de leitos de internagao e/ou de
observacao, bem como de consultas eletivas e de acompanhamento clinico que dispensam a
necessidade de cuidado em tempo integral. Sua proposta inicial foi estimular a insergéo dos
Hospitais de Pequeno Porte na rede hierarquizada de atengédo a saude (CARDOSO et al.,
2020).

Segundo Carrido, Marques e Marinho (2019), o contexto teérico da administragdo que vem
fundamentando a gestdo hospitalar compreende a instituicdo como sistema mecénico e
fragmentado, o que dificulta a compreensao da complexidade do hospital enquanto servigo
voltado para a atengédo a saude e ao cuidado de pessoas, demandando trabalho coletivo e
cooperativo, e cujo funcionamento igualmente envolve pessoas, pacientes, acompanhantes,
profissionais e gestores. As RAS, enquanto estratégias ministeriais, foram importantes para a
integracdo das acgdes e servicos de saude, considerando as diferentes densidades

tecnoldgicas na garantia da integralidade do cuidado (SOUZA et al., 2018).

O perfil assistencial dos hospitais da RAS deve ser definido com base nas caracteristicas
demograficas e epidemioldgicas da populagdo (CARDOSO et al., 2020). A PNHOSP também
inclui como ator o aparato existente na PNAB, pois ela tem a funcido de coordenar e orientar
a atencado ao cuidado dentro da RAS. Nessa perspectiva, a responsabilidade maior sob a
populacdo em geral recai no poder publico local, ou seja, no municipio, embora a politica se
difunda nos ftrés niveis de governo. Espera-se a formagdo de “um processo de
compartilhamento e acompanhamento longitudinal de responsabilidade das equipes de
atengao basica, atuando no fortalecimento de seus principios e no papel de coordenagéo do

cuidado”.

Dessa forma, a responsabilidade quanto a indicagdo e ao encaminhamento para internagao
hospitalar, salvo os quadros de urgéncia e emergéncia - quando o sujeito € socorrido via Rede

de Urgéncia e Emergéncia -, compete aos profissionais integrantes da rede de Atencéo
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Basica. Por meio dessa articulacdo, entre os pontos de articulacdo da RAS, tem-se a
continuidade do cuidado (CARDOSO et al., 2020).

Assim, Carrido, Marques, e Marinho (2019) apontam para a necessidade de propiciar, no
hospital, processos gerenciais e assistenciais que se fundamentem efetivamente na
integralidade da atencdo a saude, desconstruindo a légica cotidiana de fragmentagédo e
hierarquizacdo, o que depende de considerar as a¢des de gestdo e assisténcia hospitalar a
partir de fluxos produtores de cuidado, em equipes atuando de modo interdisciplinar e

cooperativo, centradas na pessoa.

Para Cardoso e colaboradores (2020), um problema enfrentado pela PNHOSP é a
necessidade de redefinicao das relagdes entre os Hospitais de Pequeno Porte e 0 SUS. Uma
vez que a adesao a politica é facultativa, a redefinicado do papel do hospital junto a RAS
somente sera modificada caso ele se sujeite aos critérios postos pela definicao normativa da
politica (CARDOSO et al., 2020).

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar propde a reestruturacao da atencao hospitalar,
recomendando a contextualizagdo da sua gestdo no processo de regionalizagdo. Nessa
reestruturagao, a politica destaca a readequacao do perfil assistencial, a regulacao do acesso,
a pactuacgao entre entes federados, o estabelecimento de metas em instrumentos contratuais
e seus respectivos meios de monitoramento e avaliagdo, na organizagao sistémica da rede
hospitalar, condizente com suas complementaridades tecnoassistenciais, e os mecanismos

de governancga e regulagao (SOUZA et al., 2018).

! PARA SABER

Para saber mais sobre a Politica Nacional de Atencdo Hospitalar brasileira,
recomendamos a leitura do documento Politica Nacional de Atengdo Hospitalar: discussédo

conceitual de politicas publicas e aplicacao pratica, disponivel em:

https://proxy.furb.br/ojs/index.php/rbdr/article/view/6455/4710

PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE BUCAL

A trajetoria brasileira de reorientagdo do modelo de atengao a saude bucal na APS é marcada,

cronologicamente, por quatro momentos:
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https://proxy.furb.br/ojs/index.php/rbdr/article/view/6455/4710

# Primeira Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), em 1986, seguida da criagdo da
Politica Nacional de Saude Bucal, em 1989, e da segunda CNSB, em 1993;

# Insergdo dos profissionais de odontologia a ESF, em 2000, e aprovagédo das normas e

diretrizes de inclusdo das equipes de saude bucal na ESF, em 2001;
# Langamento do Programa Brasil Sorridente, em 2004 (SCHERER; SCHERER, 2015).

A Politica Nacional de Saude Bucal — Programa Brasil Sorridente € a maior politica publica de
salde bucal do mundo. Desde seu langamento, em 2004, além da expansao e da criagao de
novos servicos de saude bucal, reorientou 0 modelo assistencial, com a implantacdo de uma
rede assistencial que articula os trés niveis de atengao e as agbes multidisciplinares e
intersetoriais (BRASIL, 2018).

A atencao odontoldgica no servigo publico brasileiro, ha anos, caracterizou-se por prestar
assisténcia a grupos populacionais restritos, como os escolares, por meio de programas
voltados para as doencas carie e periodontal. O restante da populacao ficava excluido e
dependente de servicos meramente curativos e mutiladores. Isso resultava em uma baixa
cobertura de atendimento e em uma assisténcia de baixa resolutividade, alvo de criticas por
parte dos atores envolvidos (BRASIL, 2018).

Com o objetivo de superar as desigualdades, foram estabelecidas, em 2004, as diretrizes da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Brasil Sorridente. Essas diretrizes visam garantir
as acbes de promocgdo, prevengao, recuperagcdo e manutencido da saude bucal dos
brasileiros. Essa politica visa, ainda, a reorganizagao da pratica e a qualificacdo das acgdes e
dos servigos oferecidos, reunindo uma série de agbes em saude bucal voltadas para os
cidaddos de todas as idades, tendo como eixos estruturantes o acesso universal e a

assisténcia integral em saude bucal.

O Brasil Sorridente apresenta como principais linhas de acédo a reorganizacao da Atencao
Basica (especialmente por meio das equipes de Saude Bucal), da Atencao Especializada
ambulatorial (por meio da implantacdo de Centros de Especialidades Odontoldgicas e
Laboratérios Regionais de Proteses Dentarias), a adicao de fluor nas estacdes de tratamento

de aguas de abastecimento publico e a vigilancia em saude bucal (BRASIL, 2018)L1

Essa nova proposta da odontologia, inserida e articulada no SUS, também impds aos
profissionais e ao sistema novos modelos de cuidado. A odontologia €, historicamente, uma
profissao que atua no setor privado, em um modelo individual e prioritariamente curativista.

No entanto, foi necessario “desprogramar” essa pratica e incorporar agdes que fortalecessem
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o coletivo, a atengao primaria e, sobretudo, trabalhar em uma perspectiva de redes de atencéo
a saude, com vistas ao fortalecimento e a expansao do Brasil Sorridente (CARRER; JUNIOR;
ARAUJO, 2019).

A Atencdo Especializada ambulatorial e hospitalar em saude bucal estda associada a
consolidacao da Politica Nacional de Saude Bucal. A Atencao Especializada Ambulatorial foi
potencializada por meio da criagao do CEO e dos Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria.
Por outro lado, a organizagao de servicos de atencao especializada hospitalar na area
odontoldgica no SUS é incipiente. Os avangos recentes remontam a garantia da oferta de
procedimentos em nivel hospitalar e a obrigatoriedade da atengdo ao cancer de boca nas
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade (Unacon) e nos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) (BRASIL, 2018). Na Rede de Atengao a Saude Bucal,
definem-se como pontos de Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar,
respectivamente, os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e os hospitais que
realizam atendimento odontolégico sob anestesia geral e tratamento do cancer de boca. Na

FIG. 4, podemos ver a matriz de pontos de atencao a saude bucal.

Figura 4 — Matriz de pontos de atencéo a saude bucal

BRASIL SORRIDENTE

i z PONTOS DE ATENGAQ ;
NIVEL DE ATENGAQ W SAINE TERRITORIO
ATENCAO HOSPITSIS — ATENDIMENTO
ESPECIALIZADA ODONTOLOGICO SOB ANESTESIA
HOSPITALAR A SAUDE GERAL E TRATAMENTO DO MACRORREGIAO
{ALTA COMPLEXIDADE) CANCER DE BOCA
ATENGAO ESPECIALIZADA CENTROS i
AMBULATORIAL A SAUDE ESPECIALIZADOS MICRORREGIAD
(MEDIA COMPLEXIDADE) ODONTOLOGICOS

AREA DE ABRANGENCIA /

ATENC.E.O’ BASICA
MICROAREA

A SAUDE s

Fonte: Brasil (2018, p. 28).

A literatura mostra que, apés uma década de implantagédo do Programa Brasil Sorridente, os
principais problemas e dificuldades no trabalho das equipes de saude bucal ndo sao
exclusivos da odontologia. A rigor, acompanham a realidade do trabalho das equipes da ESF
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(SCHERER; SCHERER, 2015). Embora ainda existam desafios diversos, préprios de um
resultado em construcdo, é destacavel o avango em relagdo aos processos de gestao,
financiamento, organizagao e provisao de servi¢os de saude bucal no pais. O Brasil Sorridente
€, portanto, a politica de saude bucal do SUS, com progressivas articulagdes transversais em
acdes dentro do Ministério da Saude, junto a outros ministérios. Essas agdes buscam o
enfrentamento das iniquidades e geram acesso a populagdes em situagéo de vulnerabilidade
(BRASIL, 2018).

O processo de trabalho dentro de uma rede assistencial organizada por meio de diferentes
niveis de governanga exige uma base populacional e uma base territorial para atuagao dos
servigos. Nesse sentido, a assisténcia bucal na rede pode ter organizagao local, distrital,
municipal ou regional e ser composta por Unidades Basicas de Saude (UBS), Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), Centros de Apoio Diagndstico (CAD), Laboratérios
Regionais de Prétese Dentaria (LRPD), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), farmacias e
hospitais de referéncia (BRASIL, 2018).

Y. PARASABER
®

Para saber mais sobre a Assisténcia a saude bucal, recomendamos o
documento do Ministério da Satde A saude bucal no Sistema Unico de Saude, disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal_sistema_unico_saude.pdf

PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL

Os movimentos de reforma psiquiatrica que se desenvolveram em diversos paises no pos-
Segunda Guerra Mundial questionaram as praticas manicomiais destinadas aos sujeitos em
sofrimento mental e buscaram incentivar a reorientagao do cuidado ofertado nos sistemas de
saude. A experiéncia brasileira de implementagdo do novo modelo de cuidado em saude
mental objetivou ofertar um novo lugar social para o sofrimento mental, orientado pelo
paradigma psicossocial, que toma como centralidade o sujeito em suas diversas dimensbes,
dentro de um contexto sociocomunitario (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

A Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS) foi criada como proposta organizativa dos servigos
de saude mental no pais. Tem o objetivo de integrar o cuidado ordenado a partir da articulagéo
de servicos de base territorial nos diversos niveis e pontos de atencao do SUS. Considera a
responsabilizacdo compartilhada e interdisciplinar dos casos como elemento capaz de

influenciar os padrdes hierarquizados, piramidais e fragmentados e de promover fluxos
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continuos de cuidado nos espacos tecnolégicos adequados (SAMPAIO; BISPO JUNIOR,
2021). A RAPS se apoia na Politica Nacional de Saude Mental, que compreende principios e
diretrizes adotadas pelo pais para organizar as agbes de promogdo de saude mental,
prevengdo de agravos, assisténcia e cuidado, bem como reabilitacdo e reinser¢cdo das
pessoas com transtornos mentais e/ou com problemas em decorréncia do uso de alcool e
outras drogas (BRASIL, 2021).

A proposta organizacional da RAPS para a saude mental, oriunda do modelo das RAS,
compreende componentes de diversos niveis de densidade tecnolégica: APS, na qual estéo
alocadas as Unidades Basicas de Saude (UBS), os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), as Equipes de Consultorios na Rua e os Centros de Convivéncia e Cultura; Atencéao
Especializada, que conta com os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) em suas diversas
modalidades — CAPS |, CAPS I, CAPS lll, CAPS ad Il, CAPS ad Il e CAPS infanto-juvenil —
definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional; Atengao
de Urgéncia e Emergéncia; Atencdo Residencial de Carater Transitério; Atengcao Hospitalar,
composta por leitos/enfermarias de salide mental em hospital geral e pelo servigo hospitalar
de referéncia; Estratégias de Desinstitucionalizagdo, como os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) e o Programa de Volta para Casa; e Reabilitagao Psicossocial através de
empreendimentos solidarios e cooperativas sociais (LIMA; GUIMARAES, 2019b). Trata-se de
uma rede diversificada, a qual busca abranger toda a complexidade das demandas, desde as

mais simples até as mais complexas, de forma integrada e complementar (BRASIL, 2021).

A implementagao do novo modelo de cuidado em saude mental no Brasil tem demonstrado
substanciais avangos e reconhecimentos. A inversdo do gasto em saude mental - com
estimulo financeiro aos servigcos substitutivos -, o fechamento de leitos psiquiatricos dos
hospitais monovalentes e a expansdo dos servicos comunitarios, o desenvolvimento de
praticas de cuidado inovadoras e a participacao ativa dos usuarios e a reinvindicacédo por
direitos sdo algumas das transformagées alcangadas (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).
Lima e Guimaraes (2019) apontam, também, como éxitos da saude mental/atencao
psicossocial brasileira na ultima década o aumento da acessibilidade ao cuidado em saude
mental, a criacdo e a ampliacdo de dispositivos substitutivos e iniciativas de geragcéo de
emprego e renda articuladas as politicas de economia solidaria, o aprofundamento do

processo de expansao e regionalizacdo da rede de servicos (LIMA; GUIMARAES, 2019b).

Mesmo diante dos avancos transformadores, persistem ainda desafios para a efetivagao do
processo de desinstitucionalizac&o e de consolidacédo dos cuidados em saude mental em meio
aberto. Dentre as principais dificuldades em curso, Sampaio e Bispo Junior (2021) destacam

a insuficiéncia e distribuicdo desigual dos servigos, o subfinanciamento, a fragilidade na
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articulagéo intra e intersetorial, o estigma atribuido ao sujeito em sofrimento mental e as
dificuldades de (re)insercéo social (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021). Lima e Guimaraes
(2019) apontam a dificuldade de articulacédo da RAPS e a atribuem a desarticulagdo entre os
servigos de atencéo especializada e a atengao basica. Como resposta para esse problema,
os autores evidenciam a interdisciplinaridade e a intersetorialidade enquanto alternativas para
fazer fluir o cuidado e as relagdes em rede (LIMA; GUIMARAES, 2019a).

Y. PARASABER
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Para saber mais sobre a Rede de atengao psicossocial, recomendamos a leitura
do artigo “A Rede de Atengao Psicossocial sob o olhar da complexidade: quem cuida da satde

mental?”, disponivel em:

https://www.scielo.br/j/sdeb/a/QK3J4xBsBVYGNT3ZBJcghfH/?format=pdf&lang=pt

ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A Lei Organica da Saude n°® 8.080, de 1990, responsavel por estabelecer diretrizes para a
organizacao dos servigos de saude, ratifica que o SUS abrange a execucao de agbes de
assisténcia terapéutica, inclusive farmacéutica, assim como a formulagido da politica de
medicamentos. Nesse contexto, a Assisténcia Farmacéutica (AF) tem um papel dinamizador
na organizacado dos sistemas de saude, uma vez que atua de forma transversal entre os

servigos e contribui para a consolidagcéo de vinculos com a populagédo (CONASEMS, 2021).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM), aprovada pela Portaria n° 3.916, de 30 de
outubro de 1998, definiu a assisténcia farmacéutica como um “grupo de atividades
relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agdes de saude demandadas por

uma comunidade”. Conforme Vieira (2010), para o Brasil,

O termo Assisténcia Farmacéutica envolve atividades de carater abrangente,

multiprofissional e intersetorial, que situam como seu objeto de trabalho a
organizacao das acoes e servicos relacionados ao medicamento em suas diversas
dimensdes, com énfase a relacdo com o paciente e a comunidade na visdo da
promogcao da saude (VIEIRA, 2010).

Segundo a Organizagdao Mundial de Saude (OMS), uma politica farmacéutica nacional € [...]

um compromisso com um objetivo e uma guia para agdo. Expressa e prioriza as metas de
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médio e longo prazo estabelecidas pelo governo para o setor farmacéutico e identifica as
principais estratégias para alcanga-las. Fornece uma estrutura dentro da qual as atividades
do setor farmacéutico podem ser coordenadas. Abrange os setores publico e privado e

envolve todos os protagonistas no ambito farmacéutico.

A OMS aponta, ainda, que os principais objetivos de uma politica farmacéutica sdo promover:
0 acesso a medicamentos que incluem uma disponibilidade equitativa; a qualidade, a
inocuidade e a eficacia de todos os medicamentos; e a promogao do uso terapéutico, racional
e economicamente eficiente dos medicamentos por parte dos profissionais de saude e
usuarios (BRASIL, 2020).

A organizag¢ao do SUS em RAS, sob coordenacgéo da Atencao Basica/Primaria em Saude tem
se colocado como resposta a superagao da fragmentagao sistémica e do modelo de atencgao
a saude baseado em agdes curativas e centrado no médico. Nesse contexto, é fundamental
a integracao sistémica da AF as RAS, por meio da oferta dos servigos farmacéuticos que
englobam atividades técnico-gerenciais enquanto apoio a rede e, nos diferentes pontos de
atencao da rede, o cuidado farmacéutico, sob a dimenséao clinico-assistencial e técnico-
pedagdgica do trabalho em saude voltado ao individuo, a familia, a comunidade e a equipe
de saude (BRASIL, 2020).

A Portaria n° 4.279/2010 estabelece a AF como um Sistema de Apoio a RAS, que englobaria
a organizagdo das seguintes etapas: selecdo, programacao, aquisicdo, armazenamento,
distribuicdo, prescricdo, dispensacdao e promocgdo do uso racional de medicamentos.
Enquanto sistema de apoio, entende-se como fundamental a qualificacao das atividades
técnico-gerenciais a serem desenvolvidas, as quais devem estar integradas e sincronizadas
com vistas a garantia do abastecimento dos medicamentos, nas diferentes unidades
funcionais, com suficiéncia, regularidade e qualidade para atender as necessidades
singulares da RAS (BRASIL, 2020).

A AF é constituida por componentes de carater técnico, cientifico, de inovagao tecnolégica e
operativa, tendo como objetivo fortalecer a relagdo mutua entre o usuario e o prestador da
atencao a saude, e sendo organizada através de distintos niveis de complexidade, segundo
a necessidade populacional e as finalidades dos servigos de saude (CONASEMS, 2021). A
Politica Nacional de Atengédo Basica aponta como diretrizes da assisténcia farmacéutica na
atengao basica o desenvolvimento de agdes de assisténcia farmacéutica e do uso racional de
medicamentos, garantindo a disponibilidade e acesso a medicamentos e insumos em
conformidade com a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), os

protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e com a relagdo especifica complementar
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estadual, municipal, da Unido ou do Distrito Federal de medicamentos nos pontos de atencao,
visando a integralidade do cuidado (BRASIL, 2020).

Figura 5 - Servigos farmacéuticos na Atengéo Basica a Saude
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Fonte: Brasil (2014, p.56).

O farmacéutico da Atengao Basica € um profissional que deve estar integrado com a RAS,
conformando os servigos de farmacia nesse dmbito assistencial. Seu papel esta voltado a
melhoria da seguranca, efetividade e eficiéncia do uso de medicamentos em nivel individual
e populacional, facilitando a tomada de decis6es clinicas dos profissionais e sobre o préprio
paciente (CONASEMS, 2021). De acordo Ministério da Saude, o cuidado farmacéutico
constitui a acado integrada do farmacéutico com a equipe de saude, centrada no usuario, para
promogao, protecdo e recuperacido da saude e prevencao de agravos. Visa a educagao em
saude e a promog¢ao do uso racional de medicamentos prescritos e ndo prescritos, de terapias
alternativas e complementares, por meio dos servigos da clinica farmacéutica e das atividades
técnico-pedagodgicas voltadas ao individuo, a familia, a comunidade e a equipe de saude
(BRASIL, 2014).

A dimenséo clinico-assistencial engloba um grupo amplo de acgdes integradas a equipe de
saude, com foco na promogao e na recuperagao da saude e prevengao de agravos. Tais agdes

podem estar relacionadas ao processo de uso de medicamentos, como aconselhamento
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farmacoterapéutico e revisdo da farmacoterapia, ou centradas na avaliacao dos resultados do
tratamento medicamentoso, conhecidas como atividades cognitivas avangadas, relacionadas

a farmacovigilancia, a avaliacado do estado atual da

doenca, ao acompanhamento farmacoterapéutico, dentre outras. Ja a dimensao técnico-
pedagdgica envolve atividades relacionadas a educagéo em saude e ao compartilhamento de
saberes, no que diz respeito a promo¢ao do uso adequado e seguro de medicamentos,
podendo ser voltadas para os individuos e coletividades ou também para outros profissionais
de saude (CONASEMS, 2021).

Outro marco importante na execucéo das politicas farmacéuticas que merece destaque é o
Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), instituido pelo governo federal, em 2004, com
0 objetivo de ampliar o acesso a medicamentos basicos e essenciais pela populagéo,
diminuindo o impacto dos gastos com medicamentos no orcamento familiar. Destaca-se,
também no ambito das politicas farmacéuticas no Brasil, a instituicao, por meio do Decreto n°®
5.813/2006, da Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF), cujo objetivo
€ “garantir a populacao brasileira o acesso seguro e o uso racional de plantas medicinais e
fitoterapicos, promovendo o uso sustentavel da biodiversidade, o desenvolvimento da cadeia
produtiva e da industria nacional” (BRASIL, 2020).

' PARA SABER
@

Para saber mais sobre a Assisténcia Farmacéutica, recomendamos o capitulo 2
do documento produzido pelo Ministério da Saude, intitulado Assisténcia Farmacéutica: da
organizagdo ao acesso a medicamentos e o0s desafios de sua integracdo a rede de atengao

do SUS, disponivel em:

https://assistencia-farmaceutica-ab.conasems.org.br/wp-

content/uploads/2021/02/AF _na_gestao_municipal_nivel_superior_vol1.pdf

VIGILANCIA A SAUDE

A criagao e a implementagao do SUS descortinou a complexidade da situagéo epidemioldgica
do pais, caracterizada pela tripla carga de doencas na populacdo: permanéncia de doencgas
agudas, aumento do peso relativo das condi¢des cronicas e das causas externas. Naquele
momento de reorientagao das politicas de saude, buscou-se uma interlocugdo maior entre os
controles de ‘causas’, ‘riscos’ e ‘danos’ por meio da redefinicdo do objeto, dos meios de
trabalho, das atividades e das relagdes técnicas e sociais (GUIMARAES et al., 2017).
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As primeiras medidas de saude publica, no Brasil, ocorreram no final do século XIX. Desse
ponto da historia até os dias atuais algumas a¢des foram emblematicas para a criagdo das
praticas de vigilancia em saude. No QUADRO 1 abaixo podemos ver a evolu¢ao da vigilancia
em saude no Brasil (GUIMARAES et al., 2017).

1998 Promulgada a primeira Regulamentacao dos Servigos de Satude dos Portos,
com o objetivo de prevenir a chegada de epidemias e possibilitar o
intercambio seguro de mercadorias. Instituida a quarentena dos navios.

1904 Revolta da Vacina, rebelido popular cujo estopim foi a vacinacao
obrigatoria.

Décadade  Programas foram organizados sob a forma de servigos nacionais,
40 encarregados de controlar doencas prevalentes, como a febre amarela, a
malaria, a tuberculose e a peste bubonica.

1968 Criagdo de um sistema de notificagdo regular para o monitoramento da
situacdo epidemioldgica de um conjunto de doengas pelo Centro de
Investigagdes Epidemioldgicas (CIE) da Fundagdo de Servigos de Saude
Publica (FSESP).

1975 Criagao do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.

1976 Criacao, no ambito do Ministério da Saude, da Secretaria Nacional de
Vigilancia Sanitaria.

Décadade Intensificagdo do processo de mudangas na Constituinte. Criagdo do

80 SUDS.

Décadade  Reorganizada a area de epidemiologia e controle de doencas, com a

90 extingdo do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) e a criacdo da
Secretaria de Vigilancia em Satde.

Décadade  Reorganizada a area de epidemiologia e controle de doencas, com a

90 extingdo do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) e a criacdo da
Secretaria de Vigilancia em Satde.

1999 Definido o sistema nacional de vigilancia sanitaria e implantada a area

Quadro 1 - Evolugao da vigilancia em saude no Brasil

técnica de vigilancia em satide ambiental.
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2002 Organizada de forma descentralizada e regionalizada a vigilancia em satde

do trabalhador.

2004 Publicagdo da Portaria GM/MS n° 1.172 e aprimoramento do processo de

descentralizacao das agdes de vigilancia em saude.

2007 Publicagdo da Portaria GM/MS n° 1.956/07, que transfere a gestdo da
saude do trabalhador da Secretaria de Atencdo a Saude para a Secretaria
de Vigilancia em Saude

2009 Publicacdo da Portaria GM/MS n° 3.252/09, aprova diretrizes para
execugdo e financiamento das agdes de vigilancia em satde pela Unido,
estados, Distrito Federal e municipios e define vigilancia em satide como
analise permanente da situacao de saude da populagao.

2013 Publicagdo da Portaria GM/MS n° 1.378, que amplia o escopo das acdes
de vigilancia em satde, potencializando o processo de descentralizacao,
junto a estados e municipios, de acordo com o Pacto pela Satde.

Fonte: Guimaraes e colaboradores (2017, p. 1409).

A Vigilancia em Saude enquanto modelo de atencao caracteriza-se pela intervencao sobre
problemas de saude, com énfase naqueles que requerem atencao e acompanhamento
continuos, operacionalizacao do conceito de risco, articulagdo entre as acdées de promogao,
prevencdo e assistenciais, com atuacio intersetorial e sobre um territério. Portanto, a
vigilancia em saude valoriza a regionalizacéo e a hierarquizagao dos servigos, tentando dar
conta do principio da integralidade (GUIMARAES et al., 2017).

A Politica Nacional de Vigilancia em Saude é uma politica publica de estado e fungao
essencial do SUS, tendo carater universal, transversal e orientador do modelo de atengéo nos

territorios, sendo a sua gestao de responsabilidade exclusiva do poder publico (CNS, 2018).

Nesse contexto, a vigilancia em saude pode ser definida como:

GLOSSARIO

¢ Vigildncia em saude: Ea observagao continua da distribuicdo e tendéncias da
incidéncia de doengas mediante a coleta sistematica, consolidacao e avaliagdo de informes
de morbidade e mortalidade, assim como de outros dados relevantes, e a regular
disseminagao dessas informagdes a todos os que necessitam conhecé-la (SILVA; PHILIPI,
2010).
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Os pilares de sustentacado do processo de trabalho da vigilancia da saude s&o:

# Os problemas de saude (doengas, doentes, necessidades e determinantes sociais da

saude — riscos, causas e danos);
# O territério — espaco de relagdes (poderes) e da produgao/reproducgao social;

# A intersetorialidade possibilidade de interacdo e integragdo de diferentes setores

responsaveis pela producao de saude; e

# Praticas sanitarias, juncéo do trabalho prescrito com o ndo prescrito, ambos voltados para
a melhoria da satde da populacdo (GUIMARAES et al., 2017).

Essa forma de pensar e agir em saude implica processo continuo de coleta, analise e
sistematizacdo de dados (demograficos, socioeconbmicos, politicos, culturais,
epidemiolégicos e sanitarios) para produzir informagao para acdo (GUIMARAES et al., 2017).

Para Silva Philipi (2010), os principais objetivos da Vigilancia séo:

a) Identificar novos problemas de saude publica;

b) Detectar epidemias;

c) Documentar a disseminacgao de doencas;

d) Estimar a magnitude da morbidade e mortalidade causadas por determinados agravos;
e) Identificar fatores de risco que envolvem a ocorréncia de doencas;

f) Recomendar, com bases objetivas e cientificas, medidas necessarias para prevenir ou

controlar a ocorréncia de especificos agravos a saude;

9) Avaliar o impacto de medidas de intervengéo por meio de coleta e analise sistematica

de informacgdes relativas ao especifico agravo, objeto dessas medidas;

h) Avaliar a adequacgao de taticas e estratégias de medidas de intervengéo, com base
ndo s6 em dados epidemioldgicos, mas também nos referentes a sua

operacionalizacio;

i) Revisar praticas antigas e atuais de sistemas de vigildncia, com o objetivo de discutir
prioridades em saude publica e propor novos instrumentos metodoldgicos (SILVA;
PHILIPI, 2010).
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A vigilancia em saude deve integrar ao processo de trabalho as ag¢des da vigilancia
epidemiolégica, ambiental, sanitaria e de saude do trabalhador, buscando atuacao de forma
complementar e junto com as equipes da atencao basica, que devem se reconhecer como
agentes de vigilancia na identificacao dos riscos, das populacdes vulneraveis, propondo e
fazendo intervengbes para controle, prevengdo e promogédo a saude (FERREIRA; VON
ZUBEN, 2020).

GLOSSARIO

e Vigilancia em salude ambiental: conjunto de agdes e servigos que propiciam o
conhecimento e a deteccao de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio
ambiente os quais interferem na saude humana, com a finalidade de recomendar e adotar
medidas de promogdo a saude, prevengdo e monitoramento dos fatores de riscos

relacionados as doengas ou agravos a saude.

Vigilancia em saiude do trabalhador e da trabalhadora: conjunto de agbes que visam a
promocgao da saude, prevencdo da morbimortalidade e redugéo de riscos e vulnerabilidades
na populacao trabalhadora, por meio da integracao de agbes que intervenham nas doencas
e agravos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento, de processos

produtivos e de trabalho.

Vigilancia epidemiolégica: conjunto de ag¢des que proporcionam o conhecimento e a
deteccao de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes da saude individual e
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e controle das

doengas, transmissiveis e nao transmissiveis, e agravos a saude.

Vigilancia sanitaria: conjunto de acbes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do ambiente, da produgido e
circulacdo de bens e da prestacédo de servigos do interesse da saude. Abrange a prestacao
de servigos e o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, relacionem-se com
a saude, compreendidas todas as etapas e processos, desde a produg¢ado até o consumo e o
descarte (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

E importante destacar que o reconhecimento do territério, por meio da territorializagdo de
informagbes, compde, portanto, o conjunto de ferramentas basicas da vigilancia da saude e
da suporte ao planejamento estratégico-situacional, cuja natureza € participativa, realizado de
forma continua e ascendente a partir de um territorio definido (GUIMARAES et al., 2017).
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A Estratégia Saude da Familia busca uma pratica que garanta a promog¢éo da saude, a
continuidade do cuidado, a integralidade da atengéo, a prevencgéo e a responsabilidade pela
saude da populagdo com agdes permanentes de vigilancia em saude. A partir da vigilancia em
saude, as Equipes de Saude da Familia poderédo organizar e desenvolver agdes programadas
e de demanda espontanea. As ag¢des planejadas com base na notificagcdo de doencgas e
agravos contribuirdo para a elaboragéo de indicadores locais de saude, os quais poderao
orientar o desenvolvimento das agdes e, gradativamente, propiciar mudangas que melhorem
a qualidade de vida da comunidade (SILVA; PHILIPI, 2010). Portanto, é preciso compreender
a importancia da agao conjunta de diversas disciplinas, para que a decisdao tomada seja

adequada ao territdrio onde sera implementada (GUIMARAES et al., 2017).

RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade, pudemos conhecer um pouco mais sobre importantes politicas que compdem
o SUS. Revisitamos o conceito de Atencéo primaria a salde e sua importancia como nivel de
atencao com potencial de resolutividade direta de até 90% da demanda comunitaria, como
também auxilia a conducgédo clinica e o manejo terapéutico de pacientes com demanda de
saude especializada. Como seguimento desse cuidado, discutimos sobre o atendimento

especializado ambulatorial e como esse servigo tem sido desenvolvido ao ambito do SUS.

Pudemos discutir sobre as politicas de saude bucal e de saide mental como duas politicas
de grande importancia para a saude da populacao, tendo sua execugao sempre vinculada a
Atencao Primaria, que é a porta de entrada das Redes de Atencao a Saude. Entendemos um
pouco mais sobre a Politica de Assisténcia Farmacéutica e o papel desse servico como
sistema de apoio para as RAS. Por fim, compreendemos um pouco mais sobre a Vigilancia

em Saude e seus componentes.
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UNIDADE VI

POLITICAS DE SAUDE E ASSISTENCIA
AO IDOSO



(/) METAS

Nesta unidade estudaremos as politicas de saude e assisténcia ao idoso, tema
tdo importante no contexto de saude mundial, em fungdo do aumento da expectativa de vida
das pessoas. No contexto do Servico Unico de Saude (SUS), conheceremos um pouco mais
sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa e a Rede de Atencao a Saude da Pessoa
Idosa. Estudaremos, também, as politicas de saude voltadas para os povos indigenas.
Entenderemos como os povos indigenas eram vistos pelos servigos de saude antes do SUS
e 0 que mudou apds sua implantacéo. Abordaremos, entao, a Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos povos indigenas e se realiza o cuidado em saude dessa populagédo na atualidade.
Neste modulo trataremos, ainda, da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher.
Compreenderemos como a saude da mulher foi focada em sua dimenséao procriativa até a
década de 1970 e como esse olhar foi ampliado para uma perspectiva integral com a Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher. Por fim, faremos uma analise sobre os
avancgos, dilemas e impasses do SUS na atualidade, bem como sobre a Reforma Sanitaria
enquanto um movimento inacabado, capaz de direcionar os esfor¢os para o fortalecimento e
a melhoria do SUS.

Bons estudos!

POLITICAS DE SAUDE E ASSISTENCIA AO IDOSO

Figura 1

Fonte: Brasil (2014, p. 12.)

Segundo a Organizagédo Mundial da Saude (OMS), até 2025 o Brasil sera o sexto pais do
mundo em numero de idosos. Para isso, € necessario que o SUS esteja apto a lidar com essa
populagao especifica (BRASIL, 2014). A construgao de politicas e programas voltados para
atender especificidades do processo de envelhecimento vem ao encontro do aumento da
expectativa de vida e da busca por um envelhecimento saudavel (AMORIM; PESSOA, 2014).
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Uma populagdo em processo rapido de envelhecimento significa um crescente incremento
relativo das condicdes crbnicas e, especialmente, das doencas crbénicas, porque elas afetam
mais os segmentos de maior idade (AMORIM; PESSOA, 2014). Essa elevagéo da ocorréncia
de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) vem causando grande impacto no SUS.
Associadas as mudancgas do perfil etario da populagéo brasileira, ocorreram mudangas na
composicao das familias brasileiras, no papel da mulher no mercado de trabalho, na queda
da taxa de fertilidade e na nupcialidade, resultando em novos desafios a serem enfrentados
em relacao ao cuidado com populagao idosa, dirigidos principalmente as politicas de saude,

da assisténcia social e da previdéncia social (BRASIL, 2014).

Em raz&do das mudangas acima descritas, diversas estratégias com o intuito de atender melhor
a populacao de idosos vém sendo desenvolvidas. Compreender a evolugéo de tais politicas
€ garantir a integralidade do cuidado, atendendo toda a demanda do sistema de forma
acolhedora, sendo capaz de dar respostas adequadas e resolutivas (TORRES et al., 2020).
Para orientar as agoes setoriais e intersetoriais no campo do envelhecimento e da saude da
pessoa idosa, foram elaborados e publicados marcos legais e normativos. Exemplo
importante é a Politica Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e regulamentada em 1996,
que prevé a garantia dos direitos sociais a pessoa idosa, definida como a pessoa que tem 60
anos ou mais de idade (BRASIL, 2014). Em 1999, o Ministério da Saude anunciou a Politica
Nacional de Saude do Idoso (PNSI), determinando que seus 6rgaos e entidades relacionados
ao tema promovessem a elaboracao ou a readequacao de planos, projetos e atividades na

conformidade das diretrizes e responsabilidades estabelecidas nessa politica.

A PNSI assumia que o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua
capacidade funcional, isto &, a perda das habilidades fisicas € mentais necessarias para a
realizacao de atividades basicas e instrumentais da vida diaria. Tomava como pressuposto o
principio constitucional de que a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegurar
aos idosos todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade, bem-estar e direito a vida (TORRES et al., 2020).

Em 2003, com a publicagédo do Estatuto do Idoso, foram reafirmados os direitos das pessoas
idosas, cabendo a Saude garantir atengao integral a essa populagao, por intermédio do
Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2014). Integrando o Pacto pela Saude (2006), o Pacto em
Defesa da Vida é de responsabilidade das trés esferas do governo e tem seis prioridades, das
quais se pode destacar, para o contexto da pessoa idosa, a saude do idoso, a promocéo da
saude e o fortalecimento da Atencao
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Basica (AMORIM; PESSOA, 2014). Tal pactuagao trouxe a atengéo a saude do idoso para o
topo da lista de objetivos e, como meta prioritaria, a implantacdo da PNSPI, regulada pela
Portaria MS/GM n°® 2.528/2006. Essa nova politica, com diretrizes semelhantes as do Pacto

pela Saude, teve como principal propdsito a atengéo integral ao idoso (TORRES et al., 2020).

A PNSPI define que a escolha do melhor tipo de intervencao e monitorizacao do estado clinico
e funcional da populacdo idosa deve ser baseada na avaliacdo da capacidade funcional,
individual e coletiva. Aqui, a funcionalidade é entendida como algo além das doengas, a qual
considera todos os aspectos funcionais do individuo que envelhece, desde a saude fisica e

mental até as condigdes socioecondmicas e a capacidade de autocuidado.

Desse modo, o cuidado integral se torna imprescindivel no desenvolvimento das agbes de
saude do idoso (AMORIM; PESSOA, 2014). A PNSPI estabelece como suas diretrizes:

# Promocao do envelhecimento ativo e saudavel;
# Atencao integral, integrada a saide da pessoa idosa;
# Estimulo as agbes intersetoriais, visando a integralidade da atengéo;

# Provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da atencdo a saude da pessoa

idosa;
# Estimulo a participagdo e ao fortalecimento do controle social;

# Formagcéo e educacgdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de satde

da pessoa idosa;

# Divulgacdo e informacgdo sobre a Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa para

profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

# Promocao de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a saude

da pessoa idosa;
# Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2014).

A agenda estratégica do Ministério da Saude para o periodo 2011-2015 contempla, como um
de seus objetivos estratégicos, o cuidado da populacdo idosa. Nesse contexto, a
Coordenacao de Saude da Pessoa Idosa define, como uma de suas prioridades, a construgéo
de uma proposta de Modelo de Atencao Integral a Saude da Pessoa Idosa, com o objetivo de
contribuir para a organizagéo da atengao e ampliagao do acesso qualificado da populagao
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idosa no ambito do SUS (BRASIL, 2014). Esse modelo apresenta as diretrizes e estratégias
para potencializar agbes e servigos dirigidos as pessoas idosas ja desenvolvidas nos
territorios, de forma que sejam reconhecidos e articulados diferentes pontos de atencao,
compondo a Rede de Atencao as Pessoas ldosas, tendo a Atengdo Basica como
coordenadora dessa acao. Tal atencao deve ser baseada nas necessidades da populagao,

centrada no individuo, considerando sua integracdo a familia e a comunidade.

A especificidade e a heterogeneidade nos processos de envelhecer devem ser consideradas
a partir dos determinantes sociais da saude, considerando, ainda, as diferengas de género e
raca, buscando a equidade e a resolutividade do cuidado a ser ofertado (BRASIL, 2014). A
Rede de Atencdo a Saude do Idoso é uma rede integrada que visa adequar a atencao a
populacao idosa de forma a atendé-la plenamente, incluindo suas necessidades sociais. A
base para operacionalizar os sistemas de informagées em saude é o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), que permite ao gestor conhecer a rede assistencial
existente e sua potencialidade e disponibiliza informagdes das condi¢coes de infraestrutura e
funcionamento dos estabelecimentos de saiude em todas as esferas (AMORIM; PESSOA,
2014).

A implantagcao do modelo deve ser pactuada entre as trés esferas do SUS, investindo no
desenvolvimento da capacidade de gestao para planejar, monitorar e avaliar o desempenho
da atencao ofertada. A organizagao do cuidado das pessoas idosas deve ser articulada em
rede, no Aambito de uma Regido de Salde, ou de varias delas. Aorganizagao e o financiamento

desse cuidado deverao ser pactuados nas Comissoées Intergestores (BRASIL, 2014).
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Figura 2 - Estruturas de uma Rede Assistencial a Pessoa Idosa (Interface SUS-SUAS).
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Fonte: Amorim; Pessoa (2014).

As alteragbes sofridas na politica de atencdo ao idoso ao longo do seu processo de
implantacado foram proporcionando maior aporte de direitos a essa populagdo, embora sua
implementacdo seja lenta e gradativa. As acbes necessarias para dar consequéncia as

diretrizes da PNSPI requerem o compartilhamento de responsabilidades com outros setores.

Nesse sentido, os gestores do SUS devem estabelecer processos de articulagdo permanente
em suas respectivas areas de abrangéncia, visando a parcerias e integracao institucional que

viabilizem a consolidagdo de compromissos multilaterais efetivos (TORRES et al., 2020).

' PARA SABER
®

Para saber mais sobre a evolugao das politicas publicas para a saude do idoso
no contexto do Sistema Unico de Saude, recomendamos o artigo de Torres e colaboradores

(2020), disponivel em:

https://www.scielo.br/j/physis/a/XqzFgPPbgmsKyJxFPBWgB3K/?Format=pdf&lang=pt.

A FAMINAS




POLITICAS DE SAUDE VOLTADAS PARA OS POVOS INDIGENAS

Figura 3

Fonte: Brasil (2009, p.53.)

No Brasil, segundo o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
vivem mais de 890 mil indios, distribuidos em todos os estados e correspondendo a 0,4% da
populagao brasileira. Esse grupo, distribuido em 505 terras indigenas, ocupa 12,5% do

territério nacional.

Apesar do contingente populacional ndo tdo expressivo em relagdo ao total da populagcéao
brasileira, esses povos apresentam imensa sociodiversidade, incluindo 305 grupos étnicos
falantes de 274 idiomas (MENDES et al., 2018).

Antes da reformulacdo da Constituicdo brasileira, em 1988, os povos indigenas eram
tutelados pelo Estado. A Constituicdo de 1988 teve grande impacto sobre a criagao de
politicas publicas voltadas aos povos indigenas, considerando a iniciativa de retirar de seu
texto a tutela para torna-los cidadaos de fato e de direito. Entre os direitos concedidos esta a
garantia de atengéao diferenciada a saude (MENDES et al., 2018).

No Brasil, a | Conferéncia Nacional de Protecao a Saude Indigena (CNPSI), realizada em
1986, foi um dos primeiros momentos em que o Estado ouviu diferentes liderangas indigenas
para discutir propostas relacionadas a formulagdo de diretrizes voltadas a salde desses
povos, assumindo como legitimas suas necessidades e especificidades e tendo como foco a
APS (MENDES et al., 2018). Em 1993, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude

Indigena, cujos debates refletiram pontos edificantes que resultariam na Lei Arouca (Lei n°
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9.836/99), responsavel pela instituicdo do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena
(SasiSUS), organizado na forma de sistemas locais de saude em territorios indigenas
(BRASIL, 2009; PONTES; MACHADO; SANTOS, 2021).

Em 1999, por meio da Lei n°® 9.836, foi instituido o Subsistema de Aten¢éo a Saude Indigena
(SASI), passando a gestdo da saude indigena para a Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA). O SASI tinha como missao instituir, no admbito territorial indigena, a APS e a
continuidade da assisténcia nos diferentes niveis de atencdo, atendendo as especificidades
de cada povo, respeitando seus saberes tradicionais e garantindo a participagao e o controle
social no processo de gestao. A partir da criacdo do SASI, foi elaborada a Politica Nacional
de Atencgéo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) (MENDES et al., 2018).

A PNASPI foi instituida em 2002, pela da Portaria n°® 254, de 31 de janeiro do mesmo ano, e
exigiu a adogcao de um modelo complementar e diferenciado de organizagéo dos servigos -
voltados a protegcao, a promogao e a recuperagao da saude - que assegurasse aos indios o
exercicio de sua cidadania (BRASIL, 2009). Essa politica deveria ser implementada de acordo
com os principios do SUS, dando énfase a descentralizagao das acdes e dos recursos € a
universalidade, integralidade, equidade e participagao social, com destaque para as questbes
relacionadas a diversidade cultural, étnica, geografica, epidemioldgica, histérica e politica
(MENDES et al., 2018).

Para a efetivagdo dessa politica, a FUNASA criou uma imensa rede de servi¢cos nas terras
indigenas, visando suprir as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do SUS pelos
indios (BRASIL, 2009). Com o propdésito de garantir participagao indigena em todas as etapas

de formulacgao, implantagao, avaliacao e aperfeicoamento da

Politica, a elaboragdo dessa proposta contou com a participagdo de representantes das
organizagdes indigenas, com experiéncia de execugao de projetos no campo da atencao a
saude junto a seu povo (PONTES; MACHADO; SANTOS, 2021). A participagao social se da
por meio dos conselhos locais - geralmente situados em uma aldeia ou grupo de aldeias em
determinada terra indigena - e distritais de saude indigena, que apoiam a regulamentacao da
gestdo dos distritos e levam as discussdes locais para as conferéncias distritais. A escolha
dos conselheiros é feita pelas comunidades indigenas. A partir dai, as discussées se ampliam

nas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (MENDES et al., 2018).

A PNASPI prevé uma atuagéo coordenada entre 6rgaos e ministérios, no sentido de viabilizar
as medidas necessarias ao alcance de seu proposito. Nesse sentido, as secretarias estaduais
e municipais de Saude devem atuar de forma complementar na execugao das iniciativas, em
articulagédo com o Ministério da Saude e a FUNASA (BRASIL, 2009). Em 2010, foi aprovada




a criagdo da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI). Trata-se de um 6rgao
responsavel, unicamente, pela saude indigena que, até entdo, havia sido coordenada por
setores dentro de outros érgaos ou instituicées que tinham atribuicdes mais amplas (MENDES
etal., 2018).

Considerando a relativa escassez de dados demograficos e epidemiolégicos sobre os povos
indigenas do pais - quando comparados aos dados disponiveis para o restante da populacéo
brasileira -, é evidente o quadro de marcantes desigualdades que persistem apds quase 20
anos de existéncia do subsistema. Alguns importantes indicadores, como a mortalidade geral,
materna, nimero de internacdes e obitos por doencas respiratorias e doengas infecciosas e
parasitarias na infancia e doengas transmissiveis colocam a saude indigena em franca
desigualdade (MENDES et al., 2018).

O quadro de precariedade se confirma no Inquérito Nacional de Saude dos Povos Indigenas,
que registrou elevadas prevaléncias de anemia (atingindo, além das criangas, as gestantes)
e desnutricao, principalmente entre menores de cinco anos, contrastando com a obesidade e
0 sobrepeso encontrados nas mulheres adultas. O perfil aponta para a importancia crescente
das doengas crénicas ndo transmissiveis para os povos indigenas, além da precariedade das
condigbes sanitarias e taxas elevadas de internagdo de criancas por diarreia e infecgoes

respiratorias, o que indica a baixa resolutividade das acdes na APS (MENDES et al., 2018).

Outra dificuldade relacionada a implementagéo dessa politica se refere ao uso do Sistema de
Informagdes da Atencéo a Saude Indigena (SIASI), restrito aos profissionais e gestores que o
utilizam. Além da limitacdo de acesso as informagbes, destacam-se os problemas relativos a
confiabilidade dos dados e a comunicagdo com os demais sistemas de informacao do SUS.
Isso dificulta o planejamento, o monitoramento e a avaliacdo das acbes da PNASPI e,

consequentemente, a situagéo de saude da populagao indigena (MENDES et al., 2018).

Segundo Mendes e colaboradores (2018), um balanco do processo de implementacado da
PNASPI no Brasil mostra-se pouco produtivo, e talvez nem sequer factivel. Houve, por certo,
avancgos importantes, com ganhos reais no cenario da saude indigena no pais. No entanto,
em termos gerais, os dados disponiveis seguem apontando para enormes distancias entre o
que a PNASPI prevé e a precariedade com que ela se concretiza no cotidiano vivido pelos
povos indigenas (MENDES et al., 2018).
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Para saber mais sobre a Politica de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas no
contexto do Sistema Unico de Saude, recomendamos o artigo de Mendes e colaboradores

(2018), disponivel em:

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/49563/v42e1842018.pdf?sequence=1&isAllow
ed=y.

POLITICAS DE SAUDE E CUIDADO INTEGRAL DA MULHER

Figura 4
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Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=LA-9760yiq8.

A saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais de saude nas primeiras décadas do
século XX, sendo limitada, nesse periodo, as questdes relacionadas a gestacado e ao parto
(GARCIA, 2013). Até a década de 70, a saude da mulher era tomada como objeto das politicas
publicas de saude apenas em sua dimensao procriativa, especialmente no que se refere aos
cuidados voltados ao ciclo gravidico-puerperal, enfatizando-se a visdo da mulher como mae
(MEDEIROS; GUARESCHI, 2009). Até aquele momento, os programas materno-infantis
traduziam uma viséo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no
seu papel social de mée e doméstica, responsavel pela criagao, educacgao e pelo cuidado com
a saude dos filhos e demais familiares (GARCIA, 2013).

A década de 70, no Brasil, foi o ponto de partida para a formulagdo de questdes essenciais
no campo das transformagdes culturais e politicas no ambito dos direitos das mulheres.
Slogans como “nosso corpo nos pertence” e o “pessoal é politico” passaram a ser insignias
que legitimaram as reivindicagdes das mulheres, traduzindo-se, ao longo dos anos seguintes,

em transformagdes no ambito das leis e das politicas publicas (SOUTO; MOREIRA, 2021).
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Em 1983, a normatizagdo do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM)
rompe com o termo “materno-infantii” e passa a usar o termo ‘“integralidade”.
Institucionalmente, modificou-se, também, a estrutura do Ministério da Saude, em que a "area
técnica materno-infantil” tornou-se “area técnica de saude da mulher” (SOUTO; MOREIRA,
2021). O PAISM incluia ag¢des educativas, preventivas, de diagnéstico, tratamento e
recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto
e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de colo de utero e de mama,
além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das mulheres
(GARCIA, 2013).

Conforme Souto e Moreira (2021), esse programa significou um rompimento com uma
abordagem controlista, que culpabilizava os corpos gravidos das mulheres pobres. Em
resposta, o programa passou a trabalhar os direitos reprodutivos, o direito a concepgao e a
contracepcao com assisténcia, segurangca e autonomia, como decisdo da mulher sobre
quando, como e quantos filhos deseja ou nao ter (SOUTO; MOREIRA, 2021). Nesse contexto,
Medeiros e Guareshchi (2009) enfatizam que o programa representa um marco histérico nas
politicas publicas, em que a integralidade passa a ser vista como resultado de uma atitude
ética e técnica dos profissionais e de uma adequacao da estrutura dos servigos de saude
(MEDEIROS; GUARESCHI, 2009).

Em 2003, a Area Técnica de Saude da Mulher identifica a necessidade de se articular com
outras areas técnicas e de propor novas agcbes para a atengdo das mulheres rurais, com
deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias, |ésbicas, e a participacdo nas discussoes e
atividades sobre saude da mulher e meio ambiente (GARCIA, 2013). A Politica Nacional de
Atencao Integral & Satde da Mulher (PNAISM) foi elaborada pela Area Técnica de Satide da
Mulher, do Ministério da Saude, em 2004, a partir da necessidade de contar com diretrizes
técnico-politicas para a atengdo a saude das mulheres no pais (CASTRO; SIMONETTI;
ARAUJO, 2015). Visando & elaboragéo dessa politica, o Ministério da Saude propde diretrizes
para a humanizagdo e a qualidade do atendimento. Toma como base os dados
epidemiolégicos e as reivindicagbes de diversos segmentos sociais para apresentar os
principios e diretrizes da PNAISM (GARCIA, 2013).

Segundo Castro, Simonetti e Araujo (2015), a PNAISM incorpora, em um enfoque de género,
a integralidade e a promogao da saude como principios norteadores e busca consolidar os
avangos no campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atengao
obstétrica, no planejamento reprodutivo, na aten¢do ao abortamento inseguro e nos casos de
violéncia doméstica e sexual (CASTRO; SIMONETTI; ARAUJO, 2015).
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A PNAISM tem como premissa o direito a saude e o respeito as diretrizes do SUS. Castro,

Simonetti e Araujo (2015, p.) apontam as questdes que nortearam a elaboragao dessa politica:

¢

Conceituar as a¢des de saude da mulher como politica e ndo mais como programa, por
entender que, conceitualmente, o termo politica € mais abrangente que o termo programa,
para ressaltar a resposta governamental a determinados problemas de saude de certos

grupos especificos, neste caso as mulheres;

Introduzir e visibilizar novas “necessidades” de saude das mulheres, até entdo ausentes

das politicas publicas;
Introduzir agcdes para segmentos da populagao feminina, todavia sem visibilidade social;

Definir fontes de recursos e responsabilidades nos diversos niveis do sistema, de acordo

com as diretrizes do SUS e os instrumentos de gestao adotados pelo Ministério da Saude;

Introduzir nas politicas a transversalidade de género, o recorte racial-étnico e as

especificidades das mulheres que fazem sexo com mulheres.

Em 2011, o Ministério da Saude, em parceria com diversos setores da sociedade,

especialmente com o movimento de mulheres, o movimento negro e o de trabalhadoras rurais,

sociedades cientificas, pesquisadores e estudiosos da area, organizagbes néao

governamentais, gestores do SUS e agéncias de cooperagao internacionais, elabora o

documento com a segunda reimpressao dessa politica, a qual traz uma série de diretrizes e

objetivos gerais e especificos, tais como:

# Promover a melhoria das condigbes de vida e saude das mulheres brasileiras, mediante

a garantia de direitos legalmente constituidos e ampliagcdo do acesso aos meios e
servicos de promocao, prevencao, assisténcia e recuperacao da saude em todo territério

brasileiro;

Contribuir para a redugédo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, especialmente
por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais,

sem discriminagcdo de qualquer espécie;

¥ Ampliar, qualificar e humanizar a atengao integral & saide da mulher no Sistema Unico

de Saude (GARCIA, 2013).
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Ainda em 2011, o Ministério da Saude institui a Rede Cegonha como uma estratégia no ambito
do SUS que visa implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem
como assegurar as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis. Essa estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a
atencdo a saude materno-infantil no pais e sera implantada, gradativamente, em todo o
territorio nacional, iniciando esse processo respeitando o critério epidemioldgico, a taxa de
mortalidade materna e a densidade populacional (CASTRO; SIMONETTI; ARAUJO, 2015).

A PNAISM, ainda em vigor no pais, possui um carater ‘integral’, expresso na forma
emancipadora de compreender as mulheres e sua saude, um cuidar que vai além do periodo
reprodutivo e que as compreende como cidadas, diversas e plenas de direito. Isso demanda
um sistema de saude organizado por meio de linhas de cuidado e redes de servigos que
atendam as mulheres em seus diferentes ciclos de vida, articulando-os, e que nao invisibilize
determinadas mulheres nem determinadas necessidades de saude (SOUTO; MOREIRA,
2021). De acordo com Souto e Moreira (2021), essa politica seria responsavel, ao longo de
sua trajetdria, por instaurar uma praxis capaz de superar as politicas que compreendiam a
saude da mulher exclusivamente a partir de seu papel de mae (reprodutora e cuidadora de
filhos) e que, por isso, organizavam o sistema de saude de maneira excludente e
medicalizadora (SOUTO; MOREIRA, 2021).

PRINCIPAIS AVANCOS, DILEMAS E IMPASSES DO SUS

Figura 5 - Cartum da revista Radis, edi¢gao 113.
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Fonte: Paim (2015, p. 83).
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Politicas de saude no Brasil e no mundo atravessaram periodos de grandes transformacgoes,
impulsionadas pelas modificagdes no perfil epidemiolégico das populagdes, pelas reformas
de Estado, pela politica macroeconémica neoliberal e, ainda, pelas transformag¢des
decorrentes do avanco tecnoldgico e das inovagdes (VIANA; 10ZZ1, 2019). Segundo Celuppi
e colaboradores (2019), o SUS é considerado referéncia para os outros paises, uma vez que
ampliou a cobertura de assisténcia a saude para toda a populacao brasileira, ofertando
servigos de atengao primaria, secundaria e terciaria. Foram instituidos a Estratégia Saude da
Familia (ESF), as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), as vigilancias em saude, o
tratamento para HIV/Aids, os tratamentos oncolégicos, os transplantes de 6rgaos e tecidos, o
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), os servigos de atengao psicossocial e
saude mental, a coleta e transfusdo de hemoderivados, entre outros avangos (CELUPPI et
al., 2019).

Paim (2015) faz uma analise sobre a implementacao, na pratica, dos principios do SUS.
Conforme esse autor, atualmente, ndo existem barreiras formais para assegurar servigos de
saude a todos, e a universalidade se expande para além da retdrica. Entretanto, ainda
observamos grandes dificuldades no acesso e na continuidade da atengéo, em virtude de
problemas vinculados a organizacao dos servicos (auséncia de rede regionalizada e
hierarquizada, dentre outros) e, sobretudo, a questao do financiamento, principalmente no que
se refere aos investimentos para a expansao da infraestrutura do sistema publico de saude
(PAIM; 2015). Ainda conforme Paim (2015), a integralidade € o principio mais negligenciado
no ambito do SUS. Somente com a expansao e a reorientacao politica do PSF, a partir da
segunda metade da década de 90, foi possivel enfatizar propostas como territorializagao,
vigilancia da saude, acolhimento e vinculo, entre outras, retomando a discussdo da
integralidade, posta pela Reforma Sanitaria. A equidade foi incorporada como principio do
SUS a partir de normas operacionais € pode ser coerente com a diretriz do uso da

epidemiologia no planejamento, como estabelece a Lei n° 8.080/90.

Contudo, aponta que, ao ser assumida pelo discurso de organismos internacionais como
oposicao a universalidade, ou como etapa para alcangar essa ultima, tende a representar uma
justificativa para a implantagdo de programas focalizados apenas nos pobres (SUS para
pobres). Quanto a participagao social, o autor sinaliza que € possivel reconhecer que a Lei n°
8.142/90 assegurou canais para a participagéo social, institucionalizada em conferéncias e
conselhos de saude. Ele aponta, ao mesmo tempo, um refluxo dos movimentos sociais na
area da saude e a existéncia de obstaculos para a realizacdo de uma cidadania plena, o que

compromete a qualidade dessa participagao em termos de representatividade e legitimidade.
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Atualmente, o SUS esta implantado em todos os estados e organizado em todos os municipios
brasileiros que dispdem de secretarias e conselhos municipais de saude. Portanto, para Paim
(2015), um dos maiores avancos do SUS reside em uma obra de gestao descentralizada para
estados e municipios, em um pais com uma dimensao continental, grandes desigualdades
regionais e sociais, bem como com uma complexa e especifica federacdo. Se considerarmos
as cinco grandes areas de um sistema de servigos de saude (infraestrutura, financiamento,

organizagao, gestao e prestagao de servigos), o autor aponta avangcos em todas elas.

E claro que esses recursos sdo insuficientes para um sistema que pretende ser universal e
integral, diante de uma populag¢ao que passa por uma transi¢ao demografica, com mudangas
significativas no perfil epidemiolégico e com uma expectativa de consumo de servigos
médicos que possivelmente equivale a dos paises ricos. Concluindo sua analise sobre a
evolugdo do SUS, Paim (2015) destaca os impasses decorrentes da gestdo e geréncia
atrelados a interesses partidarios, em que a saude das pessoas se transforma em objeto de
clientelismos e moeda de troca politica. O autor aponta, ainda, um conjunto de amarras
burocraticas que, sob o pretexto de combater a corrupgéo, engessa a administragao, prejudica
o fluxo de insumos vitais para o cuidado das pessoas e trata a complexidade do sistema de
saude como se ele fosse um setor qualquer, ndo pode ser ignorado como um dos grandes

responsaveis pela pouca resolutividade e baixa qualidade dos servigos do SUS.

Celuppi e colaboradores (2019) colocam que o SUS tem sofrido um processo sistematico e
intencional de fragmentacdo e desfinanciamento. A luta de carater reformista tdo forte e
presente na década de 70 tem sido golpeada pela desmobilizacdo e despolitizagdo da
sociedade em defesa da saude publica que, cada vez mais, tem sido reduzida pelos governos
a uma politica assistencialista (CELUPPI et al., 2019). Ainda segundo esses autores, a relagao
publico-privada no sistema de saude brasileiro é caracterizada pela disputa de poderes entre
as esferas politica, social e econémica. O SUS, desde a sua criacio, foi prejudicado na
expansao de servigcos, na definicdo de fontes de recursos e na concessao de subsidios
financeiros da Unido, resultando em um cenario de subfinanciamento crénico da salde
publica, que impera como um dos maiores impasses para a gestao e efetivagdo do direito

universal a saude como direito a cidadania (CELUPPI et al., 2019).

Souto e Oliveira (2016) demonstram que os desafios do SUS s&o complexos, pois se trata de
enfrentar a hegemonia da légica do mercado no campo da saude, sua colonizagao pelo
modelo biomédico de atengdo com as consequentes desigualdades econdmicas, culturais e
epistemoldgicas. Essa légica se expressa em situagbes persistentes, como o

subfinanciamento crénico do sistema publico de saude e a injustica tributaria na transferéncia
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de recursos publicos para subsidiar os lucros do mercado de planos de saude (SOUTO;
OLIVEIRA, 2016).

Celuppi e colaboradores (2019) ainda reiteram que o mercado suplementar de saude
desenvolve suas fun¢des de forma paralela e competitiva ao sistema publico, apresentando
concepgao de assisténcia que desrespeita os principios expostos na maxima constitucional,
incentivando a mercantilizagao e atribuindo valor de mercadoria as agdes e servicos de saude.
Dessa forma, o SUS, com seu carater universal e equitativo, desempenha papel importante

na reducao das desigualdades sociais.
Nessa logica, os autores propdem reformas de carater geral, que incluem:

1. reforma tributaria: que busca alterar o modelo regressivo de taxagao de impostos, tributar

herancas e grandes fortunas;

2. reforma politica: que pretende reformular as regras da organizagdo politica brasileira,

mudar o sistema e o financiamento eleitoral;

3. reforma agraria: que busca a redistribuicdo de terras e consequente melhoria nas

condigdes de vida da populacao rural (CELUPPI et al., 2019).

Além disso, defendem a luta pelo fim dos subsidios concedidos as operadoras de planos de
saude, bem como o fortalecimento da regulacao do Estado no setor suplementar, retomando
os projetos de transformacao social que foram almejados na Reforma Sanitaria (CELUPPI et
al., 2019).

Paim (2015) considera que o SUS precisa construir seu futuro, explorando caminhos para sua
sustentabilidade econdmica, politica e cientifico-tecnolégica e conquistando uma autonomia
relativa perante o Estado e aos governos. A sustentabilidade econdmica requer
responsabilidades bem definidas entre as trés esferas de governo. Considerando tantos
vazios assistenciais no pais, € imperioso um plano de investimentos para assegurar a
expansao da infraestrutura dos servigos da saude. A relagao publico-privado deve ser revista,
inclusive no que concerne a ampliagédo do gasto publico para que este seja maior que o
privado (PAIM; JAIRNILSON SILVA, 2015).

Diante do cenario de investimentos no setor publico de saude, Celuppi e colaboradores (2019)
sugerem o aumento dos investimentos da Unido e dos estados, definicdo de novas fontes de
recursos, a exemplo da destinagao de recursos do pré-sal para a saude e educagao (CELUPPI
etal., 2019).
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Frente ao cenario epidemiologico atual, caracterizado pela transicdo das condi¢des de saude
agudas para crénicas, Viana e lozzi (2015) destacam a necessidade da consolidagdo das
redes de atengdo como um fator preponderante e urgente para prover assisténcia a saude a
um numero crescente de cidadaos. Além disso, a necessidade de articulacdo de varios pontos
de distintas redes tematicas reforca a importancia de agbes intersetoriais para garantir a
integralidade e a efetividade do cuidado (VIANA; 10ZZl, 2019). Segundo as autoras, as
politicas regionais podem conformar um impulso positivo, capaz de substanciar politicas
publicas mais pertinentes territorialmente e mais combativas ante as varias desigualdades.
Tais acgbes teriam reflexos também nas politicas de saude ao alterarem as escalas (de

provisao) e os fluxos da assisténcia a saude (VIANA; 10Z2Z1, 2019).

Perante os problemas observados no SUS, Paim (2015) sinaliza que sua causa nao esta
relacionada a questoes técnicas ou a falta de tecnologia e conhecimento. Segundo o autor,
os cidadaos e grupos organizados da populagdo ndo se mobilizam suficientemente para
cobrar o que esta assegurado na Constituicao e nas leis do pais, permitindo a prevaléncia de
politicas econémicas restritivas e de acordos politicos particularistas sobre a saude e a vida
(PAIM, JAIRNILSON SILVA, 2015)L]

(\) PARA REFLETIR

Oo Agora que vocé ja chegou ao final do tépico Avangos, Dilemas e Impasses

do SUS, observe a charge no inicio deste tépico e comente no mural da disciplina: em sua
opinido, qual o principal fator que atrapalha a execugao plena do SUS conforme seus

principios?

' PARA SABER
@

Para saber mais sobre a analise de Paim sobre os avancos do SUS, vide e-
book interativo O que ¢é o SUS? capitulo 5, disponivel  em:

http://www.livrosinterativoseditora.fiocruz.br/sus/.

TENDENCIAS E MODELOS ATUAIS DE REFORMA SANITARIA

Apds 25 anos da incorporagdo do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) pela

Constituigdo, como vimos acima pela analise de Paim (2015), ainda € dificil indicar, em termos
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absolutos, principios e diretrizes efetivamente cumpridos. Caso vocé queira relembrar sobre

o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, volte ao mdédulo 2.

A proposta da RSB, que comegou a tomar forma em meados da década 70, estruturou-se
durante a luta pela redemocratizagdo. Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo
iniciativas de diversos setores da sociedade - desde os movimentos de base até a populacao
de classe média e os sindicatos - em alguns casos associado aos partidos politicos de

esquerda, ilegais na época.

A concepcao politica e ideolégica do movimento pela RSB defendia a saide ndo como uma
questao exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servigcos médicos, mas sim como uma
questao social e politica a ser abordada no espaco publico. Esse movimento cresceu e formou
uma alianga com parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e outros
movimentos sociais (PAIM, et al., 2011).

O que chamamos de RSB, a rigor, envolve, portanto, posi¢cdes e perspectivas bastante
distintas a respeito da organizacao setorial da saude, como também das relagdes desse setor
com a sociedade e da propria sociedade como um empreendimento e um dado obijetivo
(PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Essa reforma nao se restringia apenas a uma reforma do setor
Saude. O SUS, como um dos componentes centrais desse projeto de reforma social, pautava-
se num conjunto de principios e diretrizes fundamentais para a democratizacdo da saude, da

sociedade, do poder publico e da cultura (PAIM, 2015).

Diante de um olhar sobre a RSF, Paim (2015) enfatiza que a saude depende da forma com
qgue a sociedade organiza a sua economia, ou seja, o seu modo de produc¢ao, uma vez que

nao é possivel ignorar sobre os principais determinantes sociais da saude.

O SUS ¢ apenas a dimensao institucional e setorial de uma reforma social mais ampla, a RSB.
Mesmo que o SUS possa absorver certos problemas vinculados ao modo de vida da
populacdo, o autor defende que é praticamente impossivel ser eficiente e efetivo numa
sociedade com niveis de desigualdade, pobreza e violéncia como a nossa. Dai a pertinéncia
de reanalisarmos a Reforma Sanitaria, ampliando suas bases sociais e politicas, a fim de
radicalizar a democracia e lutar pelas mudangas prometidas no seu projeto (PAIM,
JAIRNILSON SILVA, 2015).

Nessa perspectiva, Paiva e Teixeira (2014) apontam que a Reforma Sanitaria conformaria
uma agenda de mudanga politica para a sociedade, muito além daquilo que envolve o estrito
financiamento, a gestao e o pacto politico para a formatagao de um sistema de saude. O SUS,

como legado da Reforma Sanitaria, sob esse angulo, seria algo muito menor do que aquilo

A FAMINAS




que (alguns) reformistas tinham em mente ou em vista. Assim, a reforma é vista como um
processo historico de longa duracao, capaz de, em um contexto de desenvolvimento de novas
forgas politicas e abertura democratica, instalar, ao longo do tempo, novos arranjos de politica

social e um renovado pacto de solidariedade entre Estado e sociedade.

Nesse contexto de analise sobre a RSB, Cohn (2018) ressalta, como imperativo, que se
resgate, de forma mais consistente, o apoio da sociedade na defesa das propostas e do
projeto do SUS, pois é nessa arena que passam a residir, em principio, as possibilidades de
reformatagao do projeto sanitario para o pais. Para a autora, na formalizagao institucional do
SUS na Constituicao de 1988, depositava-se, na sociedade brasileira, sobretudo nos
movimentos populares de saude e nos segmentos sociais, a expectativa de pressionar o
Estado e as elites politicas para que esse sistema publico de saude fosse efetivado. O desafio
que se apresenta para que se avancem as conquistas na area da saude consiste em
reconhecer como se desenvolvem, na sociedade, identidades horizontais, com
potencialidades de se desenharem como sujeitos coletivos com capacidade de representagao

na sociedade politica e aptos a se imporem em uma realidade social (COHN, 2018).

RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade, estudamos as politicas de saude e assisténcia ao idoso. Diante
das mudancas do perfil etario da populacéo e dos habitos sociais, a assisténcia a esse grupo
de pessoas se mostra essencial. Aprendemos sobre as mudancas de politicas voltadas para
esse grupo etario: Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) - 1994, Estatuto do Idoso -
2003, Pacto em Defesa da Vida - 2006 e Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
- 2006. Tal politica define as diretrizes do cuidado em saude da pessoa idosa e estabelece
que a escolha do melhor tipo de interveng¢ao e monitorizagao do estado clinico e funcional da
populacao idosa deve ser baseado na avaliagdo da capacidade funcional, individual e coletiva.
Entendemos o funcionamento intersetorial da Rede de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa,

que tem a Atencgdo Basica como coordenadora.

Estudamos, também, as politicas de saude voltadas para os povos indigenas. Aprendemos
que, antes da reformulagéo da Constituigao brasileira, os povos indigenas eram tutelados pelo
Estado, passando a ser considerados cidadaos a partir de 1988. Em 1999, foi instituido o
Subsistema de Atengao a Saude Indigena (SASI), passando a gestdo da saude indigena para
a Fundacgao Nacional de Saude (FUNASA). O SASI tinha como misséao instituir, no ambito
territorial indigena, a APS e a continuidade da assisténcia nos diferentes niveis de atencao.

Em 2002, foi instituida a Politica Nacional de Atengéo a Saude dos Povos Indigenas, que
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exigiu a adogao de um modelo complementar e diferenciado de organizagéo dos servigos. Em
2010, foi aprovada a criacdo da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI). Trata-se de
um 6rgao responsavel unicamente pela saude indigena que, até entédo, havia sido coordenada

por setores dentro de outros 6rgaos ou instituicdes que tinham atribuicdes mais amplas.

Vimos, ainda, as politicas voltadas para a saude da mulher. Esse tema foi incorporado as
politicas nacionais de saude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse
periodo, as questdes relacionadas a gestagdo e ao parto. Em 1983, a normatizagdo do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) rompe com o termo “materno-
infantil” e passa a usar o termo “integralidade”. A Politica Nacional de Atengao Integral a Saude
da Mulher (PNAISM) foi elaborada em 2004, a partir da necessidade do Ministério da Saude
de contar com diretrizes técnico-politicas para a atencao a saude das mulheres no pais. Esse
documento foi reimpresso em 2011, com atualizacdo de uma série de diretrizes e objetivos
gerais e especificos dessa politica. Nesse mesmo ano, € instituida a Rede Cegonha no ambito
do SUS.

Por fim, trouxemos um olhar reflexivo sobre a implementacdo do SUS, analisando a execugao
pratica dos principios que o regem. Finalmente, voltamos a Reforma Sanitaria Brasileira,
vendo-a da perspectiva de um movimento ainda inacabado, que pode ser norteador para o

fortalecimento do SUS.
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