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Apresentacao

O presente documento foi elaborado para subsidiar a realizagdo do
Workshop “Alinhamento conceitual do SUS para novos gestores municipais” no

municipio de Barra Longa, estado de Minas Gerais.

A Fundacdo Renova tendo com objetivo fortalecer a gestdo publica e com
vistas a atender as pactuagdes definidas no Termo de Transac¢do de Ajustamento de
Conduta (TTAC), assinado em 2 de marc¢o, entre Samarco Mineragao, com apoio de
suas acionistas, Vale e BHP Billiton, e Governo Federal, Governos Estaduais de Minas
Gerais e Espirito Santo, e outros 4rgaos governamentais, apresentou ao municipio
de Barra Longa, em outubro de 2016, uma ampla proposta de apoio técnico na area
da sadde, que inclui um conjunto de agbes estruturantes e complementares as
politicas e programas desenvolvidos no municipio, dentre elas, a realizagdo deste
worshop que visa qualificar os novos gestores municipais que assumem o desafio de

governar o municipio no periodo de 2017-2020.

A realizacdo deste Workshop visa fornecer informagdes qualificadas e
atualizadas para os novos gestores e atores sociais interessados em conhecer a
organizacio e funcionamento do Sistema Unico de Satde (SUS). O contetido foi
elaborado por consultoras técnicas da Fundacdao Renova de forma clara e objetiva
destacando pontos importantes para gestao local no que se refere a organizacao do
SUS com base nas legislagdes, os principais instrumentos de planejamento e gestao,

as instancias de pactuagdes e o modelo de atengdo a saude.
Sejam todos bem-vindos!

Vamos juntos fortalecer o SUS em Barra Longa-MG.



1. Consultoras Técnicas Funda¢ao Renova

Emanuelly Paulino

Possui graduacao em Psicologia pela Universidade Estadual da Paraiba (2006). P6s-
Graduacdo em Saude da Familia, pela Universidade Federal da Paraiba, concluida
em 2009. Atuou como Coordenadora de Satiide Mental do municipio de Cabedelo-PB
em 2009. Foi assessora técnica da Secretaria de Estado da Paraiba em 2010. Foi
Professora Substituta de Psicologia na Universidade Federal de Campina Grande em
2011. Mestre em Saude Coletiva pela Universidade de Brasilia, 2014. Atuou como
consultora técnica no Ministério da Satde de 2011 a 2016. Atuou como consultora
técnica junto a Unesco, Vale e Fundacao Vale de 2012 a 2016. Tem experiéncia nas
areas de Saude Coletiva, com énfase em Atencdo Basica, Urgéncia e Emergéncia,
Saide Mental, Alcool e outras Drogas, Redes de Atencdo em Satde e Assisténcia
Farmacéutica. Atua como gerente executiva do Projeto de Saiide Mental, Alcool e

outras Drogas junto a Fundagdo Renova.

Fabiana Peroni

Graduacdao em Enfermagem pela Faculdade de Enfermagem de Passos (2002),
Mestrado em Promoc¢dao da Saude pela UNIFRAN (2008), Doutorado em Saude
Coletiva na Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de
Campinas/UNICAMP (2013). Experiéncia em docéncia. Consultora na area de Saude
Coletiva com trabalhos no Banco Mundial, Funda¢dao Vale, UNICEF. Atuou como
apoiadora institucional pelo Ministério da Satide nos Estados de Pernambuco e Par3,
énfase no processo de implantagdo das redes de atencdo a satide nos territorios.
Participacdo no Comité de Desenvolvimento Regional Sustentavel da UHE Belo
Monte/Para atuando na articulagdo entre governo federal, estadual e municipios
afetados pelo empreendimento. Atualmente consultora na area de saude coletiva
pela Gesaworld do Brasil no Projeto de Fortalecimento da Gestao Estadual da
Saude/Sao Paulo, em parceria com Banco Interamericano de Desenvolvimento e

gerente executiva do Projeto de Apoio a Gestdo em Sadde junto a Fundagao Renova.



2. Resgate Historico do SUS

Antes da criacio do Sistema Unico de Satide (SUS), as a¢des de satide tinham
como foco a prevencdo de doengas, como a vacinagdo, poucas eram as a¢des de
carater universal, e a assisténcia médico-hospitalar servia aos indigentes, ou seja, a
quem nao tinha acesso ao atendimento pelo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

O INAMPS, criado em 1974, estava filiado ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (hoje Ministério da Previdéncia Social), e tinha a finalidade de
prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia social, ou seja,
aos empregados de carteira assinada. O INAMPS dispunha de estabelecimentos
préprios, mas a maior parte do atendimento era realizado pela iniciativa privada
através de convénios eram estabelecidos aremuneracdo por procedimento,
consolidando desde entdo a logica de cuidar da doenca e ndo da saudde.

O movimento da Reforma Sanitdria nasceu no contexto da luta contra a
ditadura, no inicio da década de 1970, e representou o conjunto de ideias e desejos
de mudancas necessarias na area da saude, um modo de pensar a saide de forma
ampliada envolvendo a melhoria das condi¢des de vida da populacao.

Um movimento que nasceu no meio académico, mas que foi abracado por
outros setores da sociedade e partidos de oposicdo, um processo de ampla
mobilizagdo social que culminou com a realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), realizada em 1986, um marco histoérico para a criacao do SUS. Foi a
primeira conferéncia nacional de satide aberta a sociedade e cujo principal resultado
foi ter formado as bases para a se¢do "Da Satude" da Constituicao brasileira de 5 de
outubro de 1988, outro marco importante da satide publica brasielira, ao definir a
saude como "direito de todos e dever do Estado™:

“Artigo 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as agbes e servicos para sua promogdo,
protegdo e recuperagdo”.

A implantacao do SUS foi realizada de forma gradual: primeiro veio o SUDS
(1987); depois, a incorporacao do INAMPS ao Ministério da Saude (1990); e por fim
a Lei Organica da Saude, Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, que fundou o SUS.



Em poucos meses foi lancada a Lei n? 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
imprimiu ao SUS uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou seja, a
participacdo dos usudrios (popula¢do) na gestao do servico.

O SUS representa uma nova formulagdo politica e organizacional para o
reordenamento dos servicos e acdes de satide, UNICO porque segue a mesma
doutrina e 0s mesmos principios organizativos em todo o territorio nacional, sob a
responsabilidade das trés esferas autonomas de governo federal, estadual e

municipal.

Os principios doutrinarios do SUS sao:

Universalidade: garantia de aten¢do a saude por parte do sistema, a todo e
qualquer cidadao - “satude é direito de cidadania e dever do Governo: municipal,
estadual e federal. Trata-se de um ideal a ser alcangado, um processo de extensao de
cobertura dos servicos, de forma que venham, paulatinamente, a se tornar acessiveis

a toda a populacdo (TEIXEIRA, 2011; BRASIL 1990).

Eqiiidade: Igualdade da atencdo a saude, sem privilégios ou preconceitos. Significa
assegurar acoes e servicos de todos os niveis de acordo com a complexidade que
cada caso requeira, more o cidadao onde morar, sem privilégios e sem barreiras.
Todo cidadao é igual perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades até
o limite do que o sistema puder oferecer para todos. O ponto de partida da no¢ao de
equidade € o reconhecimento da desigualdade entre as pessoas e os grupos sociais,
em saude significa que as desigualdades sociais se apresentam como desigualdades
diante do adoecer e do morrer, e principalmente, a reducdo dessas desigualdades é
uma forma de garantir condi¢des de vida e saude mais iguais para todos. Um
exemplo, refere-se a formulacdo e implementacdo de politicas especificas como € o

caso da populacgdo indigena, da populacao negra, da populacdo GLBTT, e outras.

Integralidade: “conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema”. Pode ser entendida como garantia de acesso, mas o

acesso por si s6 ndo garante integralidade, sendo necessarios outros aspectos como



a criacdo de vinculos entre usuarios e equipes, a melhoria das condi¢des de vida da
populagdo e a construcdo da autonomia do usudrio, um movimento constante na
busca pela mudanca no modelo assistencial (PINHEIRO, FERLA & SILVA JUNIOR,
2006; CECILIO, 2009).

Os principios que regem a organizag¢do do SUS sio:

Regionalizacdo e hierarquizacao: os servicos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnolédgica crescente, dispostos numa area geografica delimitada e
com a definicdo da populagdo a ser atendida (adscrigdo de clientela). Essa
organizacdo requer um conhecimento por parte dos gestores e profissionais de
saude das necessidades de satide de determinada populacdo, de forma a prover os

cuidados necessarios no tempo adequado e oportuno.

Resolubilidade: a rede de servigo do SUS deve ser resolutiva, ou seja, quando um
individuo busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo
sobre a saude, o servico correspondente deve estar capacitado para enfrenta-lo e
resolvé-lo até o nivel da sua competéncia, garantindo os encaminhamentos

necessarios.

Descentralizacao: “redefinicao das fung¢des e responsabilidades de cada nivel de
governo com relacdo a conducao politico-administrativa do sistema de saide em seu
respectivo territério (nacional, estadual, municipal), com a transferéncia,
concomitante, de recursos financeiros, humanos e materiais para o controle das

instancias governamentais correspondentes”.

Participacao dos cidadaos: garantia constitucional de que a populacao, através de
suas entidades representativas, participara do processo de formulacdo das politicas
de saude e do controle da sua execug¢do, em todos os niveis, desde o federal até o
local. Essa participacao deve se dar nos Conselhos de Saude, com representacao
paritaria de usudarios, governo, profissionais de satde e prestadores de servico.
Outra forma de participagdo sdo as conferéncias de saude, periddicas, para definir

prioridades e linhas de agdo sobre a saude.



Complementariedade do setor privado: quando o setor publico for insuficiente,
o setor privado deve suplementar, dando preferéncia aos servigos ndo lucrativos,
seguindo os mesmos principios de regionalizac¢do, hierarquizagdo, universalidade e
equidade do SUS. Toda relacdo publico-privado deve ser regida através da
celebracao de contrato, conforme as normas de direito publico, ou seja, interesse
publico prevalecendo sobre o particular, sempre respeitando os demais principios

do SUS.

3. Aspectos sobre Planejamento, Gestao, Pactuacao e Financiamento no
SuUS

A gestdo do SUS nos municipios é autbnoma para execuc¢do dos servigos de
saude desde o principio de municipalizacdo estabelecido na Norma Operacional
Basica de 1.991, logo até os dias de hoje, a responsabilidade sanitaria pelo
planejamento de a¢des, implementacdo dos programas e projetos, e execucdao dos
recursos financeiros tripartite destinados aos municipios sdo de responsabilidade

legal do gestor municipal de satude.

0 Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, e a Lei Complementar n° 141, de
13 de janeiro de 2012, recolocaram o planejamento em satude na agenda do gestor
em razao das inovacoes politicas, gestoras e assistenciais ali estabelecidas. Essas
normas determinaram a necessidade de revisdo normativa, de aprimoramento de
estruturas instrumentais e de construcao de novos processos e novas ferramentas

de apoio ao planejamento no SUS (BRASIL, 2016).

Ao gestor municipal de saude cabe, dentre outras responsabilidades
sanitarias, conhecer a realidade local do territdrio, do ponto de vista epidemioldgico
(ex.: quais sao as doencas mais comuns?), demografico (ex.: taxa de natalidade.),
socioecondmico (ex.: indice de desenvolvimento humano.), dentre outros. Para
tanto, faz-se necessario tracar um grande diagndstico para avaliar a capacidade
instalada dos servigos de sadde, os recursos humanos disponiveis, condi¢des de

infraestrutura e o modo como sao prestadas as agdes a populacdo. De posse dessas



informacdes é possivel planejar um conjunto de iniciativas, constituindo assim um

plano de agao.

0 planejamento no Sistema Unico de Satide é uma fungio gestora que além
de requisito legal, ¢ um dos mecanismos relevantes para assegurar a unicidade e os
principios constitucionais do SUS. Expressa as responsabilidades dos gestores de
cada esfera de governo em relacdo a saide da populacao do territério quanto a
integracdo da organizacdo sistémica. A tarefa de planejar exige conhecimento
técnico que se expressa em instrumentos e ferramentas desenvolvidas em

processos de trabalho (BRASIL, 2016).

Considerando o respeito e democracia estabelecidos no SUS e que deve
existir entre as trés esferas (Unido, Estados e Municipios), especialmente no que diz
respeito a garantia do acesso e qualidade dos servigcos prestados, bem como no
financiamento de a¢des é importante destacar as instancias de negociacao do SUS,
por meio de suas Comissdes (Regional, Bipartite e Tripartite). As trés esferas tém
competéncias comuns e especificas. Um exemplo de competéncia comum é:
administrar recursos or¢amentarios e financeiros. Um exemplo de competéncia
especifica dos municipios é: planejar, organizar e avaliar a provisdo local dos

servicos de saude.

As comissoes intergestores sdo arenas de representacao federativa, que tém
poder de deliberagdo sobre as regras referentes a divisdo de responsabilidades, as
relacdes entre gestores e aos critérios de transferéncia de recursos e pactuagao de

metas e responsabilidades entre os trés entes da Federacdao (BRASIL, 2016).
Conselhos de Satide

A governanca federativa do SUS é composta, também, por espacos onde a
sociedade atua na politica de satide nas trés esferas de governo, que sdo os conselhos
de saude e as conferéncias de saude. Os conselhos de saude sdo espacos
institucionais presentes em cada esfera de governo voltados para formular
estratégias e controlar a execucdo da politica de saude, incluindo as questdes

relativas aos aspectos econdmicos e financeiros (MOREIRA; ESCOREL, 2009).

Os conselhos estdo organizados na forma de um 6rgao colegiado, de natureza

permanente e deliberativa no ambito da estrutura organizacional do Poder
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Executivo, e sua composicdo é formada por representantes do governo, dos
usuarios, dos profissionais de saide e dos prestadores de servicos. A representacao
dos usuarios é paritaria em relacdo ao conjunto dos demais setores que compdem o
conselho, sendo 25% das vagas para os trabalhadores da saude e 25% para os
gestores e prestadores da saude. As decisdes do conselho deverao ser homologadas

pelo chefe do Poder Executivo correspondente (BRASIL, 2016).

Este é um dos espag¢os mais democraticos para planejar, monitorar, avaliar e
rediscutir sempre que necessario o conjunto de acdes desenvolvidas pela gestdo
local. As decisdes acontecem por consenso, logo a horizontalidade destas é um dos

pré-requisitos fundamentais para acordar determinada proposta.

Cabe destacar ainda a importancia das Conferéncias de Satide que acontecem
a cada quatro anos e anunciam o conjunto de acdes que irao orientar a formulacdo
de politicas tendo como base a situacdo de saude da populagdo, os problemas

enfrentados, ou seja, um balanco geral do periodo anterior.
Instrumentos de Planejamento e Gestao do SUS

Os instrumentos de planejamento e gestdo do SUS sdo fundamentais para
orientar as politicas de saude locais, uma vez que, associam um conjunto de
iniciativas fundamentais para o desenvolvimento destas politicas ao or¢camento

disponivel, conforme descrito, sdo eles:

Tabela 1 - Instrumentos de Planejamento e Gestao do SUS, 2016.

Instrumento Objetivo Periodicidade Data Exclusivo do
prevista Sus
Plano Sintetiza 4 em 4 anos. Envio ao | Nao.
PluriAnual - | estratégias a Legislativo:
PPA médio prazo, bem 31 de agosto
como programas do primeiro
que as ano do
operacionalizam. mandato.
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metas que irdo
nortear quatro

anos de governo.

de gestao.

entrega da
LDO ao Poder

Legislativo.

Lei Apresenta o | Anual. Envio ao | Nao.
Orcamentaria detalhamento Legislativo:
Anual - LOA anual do que esta 31 de agosto
previsto no PPA. de cada ano.
Lei de Diretrizes | Estabelece metas e | Anual. Envio ao | Nao.
Orcamentaria - | prioridades da Legislativo:
LDO Administracdo 15 de abril de
Publica, ou seja, cada ano.
integra o PPA e a
LOA.
Programacao Expressa as | Anual. Apresentacdo | Sim.
Anual da Sadde - | diretrizes e ao Conselho
PAS prioridades  dos de Saudde: 30
Planos de Saude de ou 31 de
forma objetiva. mar¢o de
cada ano.
Relatorio Anual | Apresenta a | Anual. Apresentacdo | Sim.
de Gestdo - RAG | execugdo real do ao Conselho
planejamento e de Saude: 30
programacao ou 31 de
anual. margo de
cada ano.
Planos de Saude | Apresenta 0 | 4 em 4 anos. Apresentacao | Sim.
-PS conjunto de ao Conselho
diretrizes, de Saude,
objetivos, acdes e Primeiro  ano | gptes da

“Planejar consiste, basicamente, em decidir com antecedéncia o que serd feito

para mudar condigdes insatisfatorias no presente ou evitar que condigcdes adequadas

venham a deteriorar-se no futuro” (CHORNY, 1998).
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Esse processo inclui um conjunto de instrumentos e ferramentas de apoio a

organizacdo da gestdo, conforme ciclo explicitado abaixo:

Figura 1: Ciclo do Planejamento no SUS

DE SALUDE
| P | —
Déretrines, Objsthaas, ieros & Indeadfonss
MAPS DA SADE PROGRAMACED AMUAL DE SAUDE
necessidades de 17
: a| =
saude FLANELBMENTD REGRHIMAL
INTEGRALND
- REGLAO DE salDE -
T RELATORIO
DIRETRZES, DEIETRA0S PLURIAMLUAIS, DETAL HADD
METAS E INDHCAD R ES
OE SAUDE PARA & REGLED

RELATORID DE
DN TRATO GESTAD
DG A [0 [ DA

Fonte © Coordenscio-Geral de Articulaclo de Instrumentas da Gesto Interfedemthva (CGADNG/SGEPIMS).

Planejamento Regional Integrado

Ao considerar as Regides de Saude como espacos privilegiados para garantia
da integralidade da atencdo a saude da populacdo, o planejamento regional
integrado sedimenta a governanca nesse espacgo territorial. Nesta perspectiva, a
publicacdo do Decreto n. 7508, de 28 de junho de 2011, ao regulamentar aspectos
da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, no tocante ao planejamento em satde, a
assisténcia a saude, a articulagdo interfederativa e a regionalizacdo, dentre outros
aspectos, cumpre seu papel no aprimoramento dos processos e praticas inerentes a

um novo ciclo de gestdao do SUS (BRASIL, 2013a).

O planejamento regional integrado devera expressar as responsabilidades
dos gestores de saude em relacdo a populacdo do territorio quanto a integracao da
organizacdo sistémica do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos e
metas relativas as a¢des e servigos para a garantia do acesso e da integralidade da

atencdo, expressando (BRASIL, 2013b):

I - a identificagdo da situacdo de saude no territorio e das
necessidades de saude da populacdo da Regido de Saude;
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II - as diretrizes, os objetivos plurianuais e as metas anuais
para a Regido de Sauide, bem como os prazos de execucdo,
indicadores, responsabilidades dos entes federados;

Il - a Programacao Geral das Ag¢des e Servigos de Saude.

A regionalizacdo das agdes e servicos de saude consiste em um processo de
articulacdo funcional em um determinado territério, onde se busca integrar todas as
acoes e servicos em uma ampla rede de atencdo a saude. Essa deve se fundamentar
em um trabalho coordenado entre as unidades de saude de diversos niveis e
densidades tecnolégicas, a partir de mecanismos clinicos, gerenciais e de
governanga que permitam aos usuarios uma atencdo continua e integral,

abrangendo a promocdo, a prevencao, a cura e a reabilitacao (BRASIL, 2016).

Discutir o planejamento regional integrado tendo como base o diagnoéstico da
situacdo de saude, aspectos referentes ao perfil epidemiolégico, sécio econémico,
demografico, variacdo de precificacdo do mercado, sdo pontos fundamentais para a
estruturacdo do SUS, no sentido de apoiar a projecdo de necessidades de recursos

fisicos, humanos e financeiros.

O Mapa da Saude é utilizado para apontar, geograficamente, a distribuicdo de
recursos humanos e das a¢des e servigos ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada,
considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho
aferido a partir dos indicadores de satide do sistema, contribuindo para orientar o

planejamento integrado dos entes federativos (BRASIL, 2015).

Esta ferramenta tem como objetivo apoiar o processo de diagndstico
situacional dos servicos e situacdo de saude dos territérios, reforcando o
planejamento regional integrado, coordenado pelo Estado e ampliando a capacidade

de gestao do SUS.

A Programacao Geral das Ag¢des e Servicos do SUS - PGASS consiste em um
processo de negociacdo e pactuacdo intergestores em que serdo definidos os
quantitativos fisicos e financeiros das a¢bdes e servicos de saiude a serem
desenvolvidos, no ambito da regido de saude. Devera possuir forte articulagio com
a Programacdo Anual de Saude (PAS) e com outras programacdes especificas, a

exemplo da Vigilancia em Saude, de cada ente federado, dando visibilidade aos
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objetivos e metas estabelecidos no processo de planejamento regional integrado,

bem como na defini¢ao dos fluxos de referéncia para sua execug¢do (BRASIL, 2011a).

O SISPACTO por sua vez é um sistema que tem como objetivo garantir o
registro de dados referentes as principais metas e aos indicadores da saude,
pactuados Resolucdao CIT n? 05, de 19/06/2013 que dispde sobre as regras do
processo de pactuagdo de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015

(BRASIL, 2013c).

Financiamento Tripartite

O aporte de recursos publicos para o financiamento das a¢des e dos servicos
de saude segue uma logica semelhante ao modelo de distribuicao de recursos fiscais
da Federacdo. [..] Uma parte dos recursos provém dos tributos instituidos e
arrecadados em cada esfera de governo. [..] A Unido conta exclusivamente com
essas fontes de recursos para financiar suas despesas com agdes e servicos de saude,
podendo, porém, em casos especiais e previstos na legislacdo, recorrer a outras
fontes de financiamento, tais como titulos de responsabilidade do tesouro,

empréstimos junto a fundos federais diversos etc. (BRASIL, 2016).

A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012) — que
regulamenta a Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de setembro de 2000 —
estabelece que cada uma das esferas da federacdo deve destinar valores minimos

que deverdo ser aplicados anualmente para o financiamento das agdes e servicos

publicos de saude (BRASIL, 2016).

Ha um fundo de saide em cada Unidade Federada responsavel pelas
transferéncias intergovernamentais, para onde se destinam o0s recursos

orcamentados.

4. Modelo de Atencdo a Saude: importancia da ateng¢ao basica na
organizacido da rede de atencgdo a saude

Modelo de atencao ou modelo assistencial refere-se a organizacao do sistema
e das praticas de satde para a resolucdo de problemas e o atendimento das

necessidades de sadde da populacdo, sejam elas individuais ou coletivas. Pode ser
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concebido por meio de normas, padrdes e referéncias para o campo técnico-

cientifico, para orientar escolhas técnicas, decisdes politicas e financiamentos.

Pode-se disser que ha uma diversidade de formas de organizar a produgao
de agdes e servicos de saide, um conjunto de saberes e tecnologias de determinados
grupos sociais que, apoiados na dimensdo politica, disputam dada forma de
organizar a assisténcia. Sdo na verdade projetos assistenciais que, apoiados em
conhecimentos e saberes, definem o que é problema de saide, como devem ser as
praticas de saude, para que servem e como devem ser organizadas tais praticas,
quais serao os trabalhadores necessarios e para quais pessoas estdo dirigidas
(MERHY, MALTA & SANTOS, 2004). Por isso é comum a afirmac¢do que temos no SUS

varios modelos assistenciais em disputa.

Ao analisar a histéria do sistema de sadde brasileiro, percebe-se que o
mesmo percorreu um caminho evolutivo e passou por diversos momentos de
consolidacdo onde diferentes modelos se configuraram, influenciando diretamente
a forma de organizac¢do dos servicos de saude e a producdo do cuidado. Percebe-se,
porém, nas varias propostas uma disputa de hegemonia entre os modelos
tecnoassistenciais da politica neoliberal, em que predomina a légica do mercado
para organizar e distribuir servicos de saiude, e aqueles comprometidos com a
universalidade do direito a saide e o compromisso com a defesa radical da vida das

pessoas (MERHY, MALTA & SANTOS, 2004).

Sabe-se que o modelo de assisténcia influenciado pela légica neoliberal
conhecido como modelo médico hegemdnico, que esta centrado na medicina
especializada e em hospitais, ndo atende as necessidades da populacao, exigindo
esforcos permanentes e consideraveis para tornar realidade os preceitos da
integralidade com universalidade e equidade.

Varios modelos alternativos foram experimentados sempre buscando
aproximar cada vez mais acdes e servicos as necessidades de satide da populagao,
dentre as varias propostas existentes destacam-se as A¢des Programaticas de Saude,
Medicina Comunitdria, Estratégia de Satide da Familia, Acolhimento, Em Defesa da
Vida, Vigilancia da Sadde, Promog¢do da Saude, Sistemas Locais de Saude, Cidades
Saudaveis, uma variedade de modelos com resultados e experiéncias bem sucedidas

em varios lugares do pais.
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Apesar de complexa, trata-se de uma discussdo importante uma vez que
refletir sobre modelos de atencao é refletir sobre as politicas publicas. Vale destacar
que o modelo idealizado para o SUS esta baseado na integralidade do cuidado, na
garantia do acesso, na regionalizacdo e descentralizacao dos servicos, atendendo a
populacdo de forma humanizada e resolutiva, sempre voltado as necessidades da
populagado.

Lenir Santos (2011) conseguiu sintetizar um pouco dessa reflexdao sobre
modelos de atencdo a satide, autora destaca que “a organizagdo do SUS em nosso pais
estd assentada em trés pilares: rede (integracdo dos servigcos interfederativos),
regionalizagédo (regido de satide) e hierarquizagdo (niveis de complexidade dos
servigos) ”.

Esses devem ser os pilares que sustentam o modelo de atencdo a saude, a
constituicao e toda essa normatizac¢do legal define que o SUS é um sistema integrado,
organizado em rede regionalizada e hierarquizada, esse deve ser o modelo de
atencdo a saude e a sua forma organizativa.

Nesse sentido, o sistema de saide deve ser organizado a partir da atengao
basica, principal porta de entrada do sistema, ordenadora da rede e coordenadora

do cuidado.
A Politica Nacional de Ateng¢do Basica define aten¢do basica como:

“Um conjunto de agdes de satide, no dmbito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a protecdo da satide, a prevengdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a
manutengdo da satide com o objetivo de desenvolver uma atengdo
integral que impacte na situagdo de satide e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades”.
(BRASIL, 2011b)

Em linhas gerais, deve ser a base para organizacao da rede estando préoximo
do usuario, onde ele mora, vive e trabalha; precisa ser resolutiva no sentido de
identificar riscos, necessidades e demandas de sadde, propondo respostas tais
necessidades; deve ser o centro de comunicacdo da rede, capaz de coordenar o
cuidado, ou seja, elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem
como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atenc¢do das
RAS; além de ordenar arede, para isso deve ser capaz de reconhecer as necessidades

de saude da populagdo sob sua responsabilidade, organizando-as em relacdo aos
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outros pontos de atencdo, contribuindo para que a programacdo dos servicos de

saude parta das necessidades de saude dos usuarios (BRASIL, 2011b).

A atencgdo basica deve atuar como porta de entrada resolutiva, resolvendo a
maior parte das necessidades de saide (por volta de 85%) dos usudrios e ordenando
a demanda por servicos de maior complexidade, organizando os fluxos da
continuidade da atencdo ou do cuidado. Este papel essencial da aten¢do primaria,
tanto na resolucdo dos casos, quanto no referenciamento do usudrio para outros
niveis, torna-a a base estruturante do sistema o principio para organizacao das

redes de atenc¢do a saude (Lenir, 2011).

Uma atengdo basica fortalecida e de qualidade é um dos principios basicos
para a organizacdo das redes de atencao a saude. A Portaria 4.279/2010, define
redes de atengdo a saude como “arranjos organizativos de agées e servicos de satide,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL,

2010).

Na organizacdo das redes de atencdo a saude é preciso considerar aspectos
estruturais como financiamento, redistribuicio de recursos e pactuagdo de
responsabilidades entre os entes federativos visando a organizacdo das redes no
territério; um processo solidario entre gestores, trabalhadores e usuarios do SUS.
Exige uma nova forma de pensar e agir, o trabalho em rede pressupde o
estabelecimento de relagdes mais democraticas, induzindo a criatividade dos
profissionais de satude, gestores e usuarios que, a partir dos recursos existentes no
territorio, ampliam a capacidade de enfrentamento dos problemas no ambito local
e regional, favorecendo ag¢des inovadoras que respondam as necessidades

individuais e das institui¢des (SANTIAGO & ANDRADE, 2008).
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