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A motivacao principal deste trabalho foi contribuir com a luta da sociedade brasileira
por uma Politica Publica de Saude que, efetivamente, seja capaz de garantir o que esta
inscrito na Constituicao Federal de 1988 e resultou do longo enfrentamento da ditadura e
do esforgo para superar uma “saude publica” centralizadora, hierarquica e excludente:

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e recupe-
racdo.”

Dedico este trabalho aos cerca de
150.000.000 (cento e cinguienta milhdes) de cidadaos
que hoje dependem exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS) em nosso pais.
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Resumo

Gomes, Ronaldo Marques. Redes de Atencdo a Saude do SUS: 25 Anos de uma
Contradicdo Fundamental. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias, em Politicas Publi-
cas, Estratégias e Desenvolvimento). Instituto de Economia, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2014.

Esta dissertacdo examina o que o autor compreende como a principal contradi¢cao
das Redes de Atencdo a Saude do SUS e fonte de seus histéricos e graves problemas: a
contradicdo entre sua Organizacdo Necessaria, integral e integrada em todo o territério
nacional, e a esséncia federativa e municipalista de sua Organizacdo Atual, estrutural-
mente fragmentadora e desintegradora.

O trabalho busca mostrar que as redes do SUS devem ser concebidas, planejadas e
construidas como uma Organizagdo e, mais que isto, uma organizagao integral e integra-
da em todo o territorio nacional.

De modo a contextualizar a Organizacao Atual das redes do SUS, bem como suas
origens e desenvolvimento, alinha argumentos que sublinham as dificuldades tipicas da
construcdo de redes de atencdo a saude, com essas caracteristicas, em ambientes fede-
rativos. Nesta perspectiva, esboca também o complexo contexto, politico e institucional,
no qual o SUS e suas redes foram inscritos na Constituicdo Federal de 1988 e implemen-
tados nas décadas seguintes.

A Organizacdo Atual e a Organizacdo Necesséria das redes do SUS sdo examina-
das em um nivel de detalhe que busca permitir seu confronto, de modo que se perceba a
completa inadequacao da primeira, estruturalmente fragmentadora e desintegradora, fren-
te aos requisitos de integralidade e integracédo, em todo o territério nacional, da segunda.

Delineia, ainda, alguns dos graves prejuizos para as redes do SUS e o0s servi¢os de
atencao a saude que oferecem decorrentes de sua Organizacao Atual.

Finalmente, com base nos requisitos de integralidade e integracdo em todo o territo-
rio nacional da Organizacdo Necesséria das redes do SUS, registra os principais aspec-
tos, jA em debate, das alternativas a Organizacdo Atual dessas redes.

Palavras-chave: Politica Publica de Salde; Sistema Unico de Saude; Redes de A-

tencdo a Saude; Federalismo; Organizagao.




Abstract

Gomes, Ronaldo Marques. Health Care Networks of Brazilian Unified Health Sys-
tem: 25 years of a fundamental contradiction. Dissertation (Master's degree in Pu-
blic Policies, Strategies and Development). Instituto de Economia, Universidade Federal
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2014,

This dissertation examines what the author understands as the principal contradiction
of Health Care Networks of Brazilian Unified Health System (SUS in portuguese), and
source of its historical and serious problems: the contradiction between its Necessary Or-
ganization, integral and integrated throughout the national territory, and the federal and
municipalist essence of its Current Organization, structurally fragmented and disintegrated.

The work aims to show that Health Care Networks of Brazilian Unified Health System
must be planned, designed and constructed as an Organization and, more than that, a
integral and integrated organization throughout the national territory.

In order to contextualize the Current Organization of these networks, as well as its
origins and development, aligns arguments which underline the typical difficulties of build-
ing health care networks, with these characteristics, in federal environments. In this pers-
pective, also outlines the complex context, political and institutional, in which the Brazilian
Unified Health System and their networks were enrolled in the Federal Constitution of
1988 and implemented in the following decades.

The Current Organization and the Necessary Organization of the Brazilian Unified
Health System networks are examined in a level of detail that is intended to allow its con-
frontation, so that one realizes the utter inadequacy of the first, structurally fragmenting
and disintegrative, against the requirements of integrality and integration, throughout the
national territory, of the second.

It also outlines some of the serious damage to the networks of Brazilian Unified
Health System and the health care services they provide arising from its Current Organiza-
tion.

Finally, based on requirements of integrality and integration, throughout the national
territory, of the Necessary Organization of the networks of the Brazilian Unified Health
System, records the main aspects, already in discussion, of alternatives to the Current Or-

ganization of these networks.

Keywords: Public Health Policy; Brazilian Unified Health System; Health Care Net-

works; Federalism; Organization.
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EPIGRAFES*

“[...] Este novo desenho para a administracdo direta [dos hospitais do SUS] deveria resolver alguns
dos entraves ja identificados decorrentes da atual legislacdo, que simplesmente estendeu para o SUS
o modelo de gestdo do Estado brasileiro, sem considerar as especificidades do campo da salde e
do SUS em particular [...] (Campos 2007:306).”

“[...] a tnica forma de construirmos redes é considerarmos o territério da regido como efetivamente
comum e a responsabilidade pela saude dessa populagdo como coletiva. Ou seja, para o planejamento e a
implementacao de redes regionais é fundamental que inicialmente apaguemos as fronteiras intermuni-
cipais e que elaboremos o plano de forma conjunta, com a participacdo de todos os gestores dos diver-
sos distritos e municipios da regido [além daqueles do(s) estado(s) envolvidos e da Unido Federal][...] (Kus-
chnir et alli 2010:79)".

“[...] O traco forte de um sistema centralizado de atencé&o a saude, rompido pela reforma sanita-
ria brasileira, deu origem a um movimento de municipalizac8o autarquical...] E hora de voltar ao ponto
de equilibrio, o que significara maximizar as inegaveis fortalezas da descentralizacéo por devolugdo munici-
palizada e, ao mesmo tempo, tratar de minimizar suas debilidades]...] Isso significara, na pratica social,
superar o paradigma da municipalizagédo autarquica e consolidar, em seu lugar, o paradigma da regi-
onalizacdo cooperativa [...] Tudo isso, num quadro mais geral de um novo pacto federativo da saude
(Mendes 2011:168)".

“[...] Por outro lado, a "blindagem" do SUS mediante nova "institucionalidade" assegurando a
profissionalizacdo da gestao e carreiras especificas (gestor, salide da familia, administracdo hospitalar, etc.)
requer um novo ente juridico da organizacédo do Estado exclusivamente voltado para o SUS, com |6-
gicas flexiveis, descentralizadas e ageis de gestao [...]A falta de profissionalizacédo de gestores, a des-
continuidade administrativa, o clientelismo politico e a interferéncia politico-partidaria no funciona-
mento dos servicos comprometem a reputacdo do SUS perante os cidadéos [...] (Paim & Teixeira
2007:1820 a 1821).”

“[...] Hoje, a concretizagdo da salde como direito de cidadania exige o enfrentamento das dis-
torcBes estruturais do sistema de salde brasileiro e a busca de sua insercdo em uma légica abrangente
de desenvolvimento e de protecdo social. E nessa perspectiva que se recoloca o debate sobre o papel

do Estado na saude na federacao brasileira. [...] (Viana & Machado 2009:816)".

“[...] A partir das experiéncias internacionais e nacional, pode-se afirmar que o problema principal
do SUS reside na incoeréncia entre a situacdo de condi¢cdo de saude brasileira de tripla carga de do-
enca, com o forte predominio relativo das condigGes cronicas, e o sistema de atengao a saude praticado,
fragmentado e voltado para as condi¢cfes e para os eventos agudos. Esse descompasso configura a
crise fundamental do sistema publico de salde no pais que s6 sera superada com a substituigdo do sis-

tema fragmentado pelas redes de atencdo a saude [...] (Mendes 2011:58)".

! grifos e acréscimos do autor da dissertacao.




13

1. INTRODUCAO
1.1. Objetivos

Esta dissertacédo nédo pretende esgotar o tema aqui abordado. Muito menos pretende
ser original, uma vez que se vale de muitas e importantes analises de um debate ja longo

sobre os destinos do SUS e de suas redes de atencéo a satde?.

Neste sentido € valido, inicialmente, assinalar que o presente texto, ao contrario de
importantes trabalhos, ndo se propde a explicar as imensas dificuldades de constituicdo e
desenvolvimento do Sistema Unico de Saide (SUS) e de suas Redes de Atencéo a Sau-
de (RASSs) a partir da investigacdo das causas mediatas dessas dificuldades, quais se-
jam, as origens da politica publica de saude, do SUS e de suas redes de atencdo a sau-
de, dos grupos sociais envolvidos, das caracteristicas da sociedade brasileira, e das inte-
racfes entre estes aspectos.

Aqui se busca, sem negar os sucessos do SUS, delinear numa abordagem explora-
toria e conceitual o que parece ser a principal causa imediata, a principal “distor¢céo estru-

tural”®

, & principal contradi¢cdo estrutural que se encontra na origem dos continuos e gra-
ves problemas de caréncias, fragmentacao, desintegracéo, instabilidade organizacional e
fragilidades do mais importante instrumento da politica publica de salude e deste sistema:

as Redes de Atencéo a Saude do SUS.

Neste sentido, é parte dos objetivos deste trabalho oferecer, ainda que de modo limi-
tado, um vivo contraste entre os dois polos da contradi¢cdo aqui delineada: a Organizagéo

Atual e a Organizacdo Necessaria das redes do SUS.

Entretanto, € necessario registrar que se tem claro que a origem e o enfrentamento
da contradicdo aqui apontada sao de carater eminentemente politico e social, e as chaves
para a compreensao de suas causas mediatas e profundas, e de condi¢bes importantes
para seu enfrentamento, sdo abordadas em trabalhos como, entre outros, Gerschman
(1995), Menicucci (2005) e, principalmente, Vianna (1998 e 2011).

O presente trabalho se alinha com os que defendem a funcionalidade originalmente
proposta para as Redes de Atencdo a Saude do SUS — oferecer uma atencgéo a saude

% A citacdo dos autores referidos neste texto ndo pressupde sua concordancia com a andlise e as
proposicdes aqui apresentadas.
“Hoje, a concretizagdo da saude como direito de cidadania exige o enfrentamento das distor¢des es-
truturais do sistema de sadde brasileirol...] (Viana & Machado 2009, p. 816)".
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efetivamente universal, equanime, integral, integrada, tempestiva e de qualidade, em todo
o territério nacional —, seu carater publico e a importancia do papel do Estado em sua
construcéo e operacao, tal como preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria e
definidos na Constituicdo Federal de 1988 (CF88) (Brasil 1988) e na Lei 8.080 de 1990
(Brasil 1990a).

Mais especificamente, € importante registrar que este trabalho se alinha com os que
defendem a importancia do papel do Estado Nacional na construcdo de sistemas publicos
de saude de ambito nacional que se baseiam nos principios de universalidade e equani-

midade®, como o SUS e suas redes de atencéo a satde.

Essa importancia do Estado Nacional € ainda maior em estados federativos, e mais
ainda no caso do Brasil, tnico no mundo (Arretche 1999:114; Abrucio 2003; Mendes
2011:166), onde as redes de atencao a saude do SUS séo governadas, projetadas, cons-
truidas, providas de recursos, gerenciadas e operacionalizadas pelos milhares de entes
de um federalismo sanitério estruturado sobre 5.565 municipios, 26 estados, 1 Distrito
Federal e a Unido Federal, todos com autonomia politico-administrativa no interior das re-
des do SUS.

Assim, o trabalho busca também contribuir com o debate sobre as fun¢fes do Esta-
do, em particular do Estado Federal, na politica publica de saude, por meio de um questi-
onamento sobre seu papel na construcédo das redes de saude do SUS (Viana & Machado
2009:816).

A grave situacdo atual do SUS e de suas Redes de Atencdo a Saude (RAS), que
confirma preocupacdes ja antigas com seu destino, exige que sejam propostas alternati-
vas para o futuro deste Sistema e de suas redes que permitam recuperar sua esséncia
como politica publica, mesmo que a implementacdo dessas alternativas equivalha a en-
frentarmos uma Nova Reforma Sanitéaria.

Neste sentido, ha varios anos muitos autores alertam sobre a fragilidade do SUS,
sobre as duvidas quanto ao seu destino e a necessidade de que sejam enfrentados e su-
perados os principais obstaculos para seu pleno desenvolvimento:

“[...] o devir do SUS nem sempre aponta para seu fortalecimento; ha evidéncias da
existéncia de impasses na sua implantacao [...] Mais grave do que tudo isso, contudo, € a

* Sobre essa importancia do Estado Nacional ver, entre outros, France (2002a e 2002b) e Banting &
Corbett (2003).
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impressdo de que ha um desencantamento com o SUS [...] a baixa capacidade de ges-
tdo, a politicagem, tudo depbe contra o SUS, independente do potencial sanitario contido
em suas promessas [...]

[...] As forcas interessadas no avanco do SUS estéo, pois, obrigadas a enfrentar es-
tes obstaculos politicos, de gestdo e de reorganizagdo do modelo de atencéo [...] Outro
ponto essencial na reforma da reforma € a revisdo do modelo de gestao ainda emprega-
do no SUS [...] é importante complementar-se a Lei Organica da Saude, criando novas
modalidades de organizacdo para os servigos proprios do Estado e nova forma de rela-
cao entre entes federados e prestadores privados ou filantrépicos. Acumulam-se evidén-
cias sobre a inadequacdo do modelo atualmente vigente na administracdo direta para a
gestdo de hospitais e servigos especializados [...]” (CAMPOS 2007:302 a 306).

“[...] Desse modo, cabe examinar impasses e perspectivas para um sistema de sau-
de que se pretende universal, integral, descentralizado e democratico, cujo processo de
institucionalizacéo néo esta descolado da natureza do Estado nem das caracteristicas da
sociedade brasileira. Nesse sentido, o objetivo desse trabalho é identificar e analisar a
problematica da "institucionalidade" do SUS, destacando alguns problemas que nos pa-
recem "nos criticos" a serem desatados, tendo em vista a retomada e intensificagdo do
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira [...]

[...]JO termo “institucionalidade” refere-se, em primeiro lugar, a configuragéo institu-
cional, isto €, ao desenho do SUS enquanto uma macro-organiza¢cdo, composta por um
conjunto de instituicdes, situadas em varias esferas de governo federal, estadual e muni-
cipal - que desempenham funcdes diversas, como financiamento, gestdo, prestacéo de
servicos, formacao de recursos humanos e producdo de insumos [...]

[...] Enfrentar o desafio de construir uma “nova institucionalidade” para o SUS signifi-
ca, portanto, debrucar-se sobre os problemas e desafios que emanam da atual configura-
¢do macro-organizacional do sistema e do processo de gestdo nos varios niveis do sis-
tema, de modo a subsidiar a identificacdo de propostas alternativas que contribuam para
o fortalecimento e a consolidagdo de préaticas coerentes com 0s principios e valores da
Reforma Sanitaria [...]” (PAIM e TEIXEIRA 2007:1820 a 1821).

“[...] Hoje, a concretizagdo da saude como direito de cidadania exige o enfrentamento
das distor¢bes estruturais do sistema de saude brasileiro e a busca de sua insercdo em
uma logica abrangente de desenvolvimento e de protecéo social. E nessa perspectiva
gue se recoloca o debate sobre o papel do Estado na saude na federacao brasileira [...]
(VIANA e MACHADO 2009:816).

E necessario assinalar que n&o se procura aqui uma “bala de prata”, que magica-
mente equacione as complexas questdes propostas no debate nacional sobre os destinos
do SUS e de suas redes de aten¢cdo a saude, mesmo porque essa magica ndo esta dis-

ponivel.

Por isto, é natural que seja objeto de um amplo debate o equacionamento dos gra-
ves e eternos problemas do SUS e de suas redes.

Entretanto, € também importante registrar que, ao longo dos 25 anos de existéncia
do SUS, aqueles que lutam por seus principios e objetivos originais tém, como é natural,
se dividido na abordagem de uma multiplicidade de questdes e propostas, certamente im-
portantes, que enfocam um grande espectro de problemas deste Sistema e de suas redes

de atencdo a saude, que vao de macroproblemas, como as caréncias de seu financia-
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mento, até problemas de gestdo em suas unidades operacionais.

Por isto, sempre lembrando que nédo se procura aqui uma “bala de prata”, é valido
sugerir que talvez esteja na hora de procurarmos nos unir em torno da identificacéo e do
enfrentamento das questdes fundamentais, certamente muito poucas®, que ddo origem &
multiplicidade de problemas, incluindo seu financiamento, enfrentados pelo SUS e suas
redes de atencdo a saude. Isto, claro, sem abandonarmos a luta diéaria no interior do sis-

tema e de suas redes.

Para isto, talvez seja importante avaliarmos o SUS e suas redes em perspectiva am-
pla, com um olhar “de fora”, a partir de um ponto de vista externo a este Sistema, 0 que
ndo exclui que, nesta analise, fagamos quando necesséario o exame interno de suas par-

tes constituintes.

Nesta perspectiva, € como se estivéssemos avaliando um antigo e imenso edificio,

gue apresenta varias rachaduras e do qual se suspeita que possa ruir.

Neste caso, uma das iniciativas mais importantes seria avaliar as fundacgfes do preé-
dio.

Este trabalho tenta fazer exatamente isto com as Redes de Atencdo a Saude do
SUS, a partir do recurso a algumas importantes analises ja publicadas sobre este sistema,
suas redes de aten¢do a saude e seus problemas, bem como da experiéncia e pesquisas

do proprio autor deste texto.

Entretanto, embora se condene aqui a esséncia das atuais “fundacfes estruturais”

das redes do SUS, sabe-se que este ndo é um edificio, mas uma instituicdo da sociedade.

Por isto, talvez ainda haja tempo para propormos algumas mudancgas na esséncia
dessas fundacdes do SUS e de suas redes, de modo que possamos salvar sua proposta
original: oferecer uma atencédo a saude efetivamente universal, equanime, integral, inte-

grada, tempestiva e de qualidade, em todo o territorio nacional.

A expressao ‘talvez ainda haja tempo’ ndo € um mero recurso retorico. A situacéo do
SUS frente a derrocada de suas propostas originais é tdo grave que ja despontou no ce-

nario dos debates, sob varias formas, a pergunta: ‘O SUS vai acabar?’ (BAHIA et alli

® Referimo-nos as questdes relativas a estrutura do SUS e de suas redes de salude, em particular a
contradicdo aqui delineada.




17

2013; IDEC e USP 2013). Claro que essa pergunta se refere a formulagéo original do
SUS como Sistema Unico, universal e equanime. Esta mesma questio ja havia sido suge-
rida em Campos (2007), cujo titulo é exemplar: “Reforma politica e sanitaria: a sustentabi-
lidade do SUS em questao?”.

A proposta de saude publica para todos, ndo focalizada, decorreu, antes de tudo,
dos pressupostos de “direitos substantivos e universais”, “igualdade substantiva” e da
“nocdo ampliada e substantivada de cidadania, o que se da por via de politicas sociais u-
niversais” (Vianna 2011), direitos e concepcdes tipicos do projeto de Estado do Bem-Estar
Social, que estava no horizonte dos integrantes do Movimento da Reforma Sanitaria e dos
defensores do conceito de seguridade social, tal como originalmente inscrito na CF88,
conceito este posteriormente fragmentado em sua regulamentacéo. A origem deste proje-
to de Estado do Bem-Estar Social, bem como as razbes de sua implementacéo no Brasil
num processo de “americanizacdo perversa” sdo dissecadas em Vianna (1998)°.

Ao contrario do que é insinuado por certas correntes do pensamento neoliberal, o
Estado do Bem-Estar Social ndo é uma instituicdo anticapitalista, mas uma criacdo do
préprio capitalismo em varios paises da Europa apods a Segunda Guerra Mundial, como
resultado das lutas sociais de suas populacdes e, por contraste, da evolugao do socialis-
mo real, entdo a pleno vapor na antiga Unido Soviética e internacionalmente fortalecido
pelas vitorias daquele pais na guerra que acabara de terminar. E, apesar do avan¢o mun-
dial do neoliberalismo a partir do final dos anos 1970, e da queda da Unido Soviética e do
socialismo real em torno de 1990, o Estado do Bem-Estar Social e seus Sistemas Nacio-
nais de Saude Publica sobreviveram naqueles paises, mesmo que em meio a percal¢os
tipicos das crises recentes do capitalismo.

Finalmente, em defesa da abordagem e da proposicdo aqui oferecidas, € importante
lembrar que o melhor regulador do setor privado de saude pode ser, ou néo, o setor publi-
co de saude. Isto significa que um SUS sem qualidade, eficiéncia e eficacia, um SUS “pa-
ra os pobres”, do qual fogem as classes média e média-alta, faz com que o setor privado
de saude ganhe, politica e economicamente, um imenso espaco para seu desenvolvimen-
to. Ao contrario, um SUS efetivamente universal, com qualidade, eficiéncia e eficacia, um
SUS “para todos”, pelo qual se sintam atraidas as classes média e média-alta, fara com

gue, por seu efeito-demonstracdo e pela migracado daquelas classes para o SUS, este se

® Ver também Vianna (2011).
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torne naturalmente um forte competidor do setor privado no mercado de saude.
Nesta perspectiva, os diferentes aspectos abordados no presente texto parecem e-
videnciar que, em defesa desses ideais, € necessario que se avalie em profundidade a

contradicdo e as alternativas aqui delineadas.

1.2. Publico-alvo

Como todo trabalho semelhante, também este se destina em primeiro lugar a aca-

demia.

Entretanto, tendo em vista seu tema principal, e frente as graves dificuldades desde
sempre enfrentadas pelo SUS e suas Redes de Atencdo a Saude (RASSs), o presente tra-
balho se destina principalmente aos publicos extra-académicos, ou seja, a todos aqueles
gue estejam refletindo, ou se interessem em refletir, de diferentes modos, sobre porque o
projeto original do SUS nunca chegou a se constituir: gestores politicos e técnicos do
SUS; servidores e funcionérios de suas diferentes Unidades de Saude; usuarios dos ser-
Vicos publicos de saude; membros do Ministério Publico; alunos dos cursos sobre Saude
Pulblica; ou apenas cidadaos interessados nos destinos do SUS e de suas RASs. Ou seja,
todos os que, de algum modo, lutam contra o “SUS que temos” (Capitulo 3) pelo “SUS
gue queremos” (Capitulo 4).

A justificar a escolha deste publico-alvo preferencial, vale registrar que além da op-
cao individual por planos de saude privados dos gestores politicos e técnicos do SUS,
bem como de seus servidores e funcionarios, outro importante sinal, muito mais sutil, da
fragilidade deste sistema, se apresenta para 0s que observam com atencéo esses atores

sobre suas percepcdes do Sistema Unico de Satde onde militam.

Referimo-nos ao fato de que, salvo engano, para grande parte, se ndo a maioria
desses militantes do dia-a-dia do SUS, aparentemente nao esta claro, ou nao se inclui em
suas prioridades, que as diferentes organizacgdes e Unidades de Salde deste Sistema U-

nico devem constituir uma rede nacional integral e integrada.

No que respeita aos seus gestores (politicos e técnicos), porque, no mais das vezes,
se preocupam principalmente em viabilizar, os primeiros, condi¢des minimas para sua so-
brevivéncia politico-eleitoral, e os segundos, condi¢des minimas de desempenho para as

organizacdes que dirigem.

Quanto aos servidores e funcionarios das organizacfes e Unidades de Saude do
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SUS, muito contribui para sua parca, ou nenhuma, percep¢ao deste tema, a possibilidade,

ou melhor, a quase “obrigatoriedade”’

do duplo vinculo trabalhista, que resulta na falta da
nocao de pertencimento desses cidadaos as proprias organizacdes onde trabalham e, por
consequéncia, também a algo muito mais abstrato que é uma rede a ser constituida por
organizacfes que pertencem a Unido Federal, estados, municipios e ao setor privado. Na
verdade, muitos profissionais, combinando a atuacdo nos setores publico e privado, exer-
cem o triplo vinculo trabalhista, conjugando, por exemplo, a atuacado simultanea em um

hospital do SUS, um privado e em seu proprio consultério.

Potencializando este contexto negativo quanto a percepc¢do da necessidade de um
efetivo Sistema Unico de Satde com uma rede de atencdo nacional, integral e integrada,
soma-se ao multiplo vinculo trabalhista a crescente privatizacdo, terceirizacéo e rotativi-

dade na alocacao de forca de trabalho as diferentes organizacdes do SUS.

Assim, tudo isto mais ainda justifica que seja extra-académico o publico-alvo prefe-
rencial desta dissertagéo.

1.3.0 tema principal e sua abordagem

Esta dissertacdo se inscreve no campo de andlise do planejamento e implementacéo
da Politica Publica de Saude.

Sua elaboracéo orientou-se por algumas concepc¢des que nortearam a escolha dos
autores adotados e a exegese de seus textos, bem como a organizacdo do trabalho e de

seus capitulos.

Embora essas concepcdes tenham origem na experiéncia profissional do autor da
dissertacdo, bem como em seu percurso académico, elas foram amplamente confirmadas
pelas andlises e pesquisas que embasaram a elaboracdo do trabalho, e estao referencia-

das ao longo de seu texto.

Assim, cabe registrar, inicialmente, que se partiu da nocao de que as Redes de A-
tencdo a Saude do SUS devem ser planejadas e construidas como uma organizacao, e,

mais ainda, uma organizacao integra em todo o territorio nacional.

Adicionalmente, entende-se que as atividades de planejamento, projeto, construcao

" Essa “obrigatoriedade” resulta da histérica reducéo da carga horaria conjugada ao aviltamento das
remuneracdes correspondentes.
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e operacgao de organizagdes, inclusive as redes do SUS, pressupde a precedéncia de seu
projeto conceitual (ou légico) sobre seu projeto fisico e construcao.

Trata-se, mais especificamente, da precedéncia da identificacdo da clientela dessas
organizacdes, das caracteristicas essenciais desta clientela e de suas necessidades, e
das caracteristicas essenciais dos produtos, servigos e recursos que devem ser ofereci-
dos para satisfazé-las (projeto conceitual); sobre a definicdo das caracteristicas fisicas e
guantitativas dessa clientela e suas necessidades, desses produtos e servicos, bem como
dos recursos humanos, tecnolégicos, metodoldgicos e organizacionais necessarios para
produzi-los e torna-los disponiveis (projeto fisico), de modo que se possa planejar e cons-

truir adequadamente essas organizagoes.

Com essas perspectivas, no que diz respeito as Redes de Atencdo a Saude do SUS
foi inevitavel a percepcdo de que a modelagem, normatizacdo, construcdo, provisao de
recursos, gestao, operacao e manutencdo de diferentes partes dessas redes pela Unido
Federal, 26 estados, um Distrito Federal e cerca de 5.565 municipios (sua “Organizacao
Atual’, adotada a partir da CF88 na Lei 8.080 de 1990 e normatizacao posterior), é total-
mente incompativel com os requisitos de regionalizacdo, integralidade e integracdo em
todo o territorio nacional dessas redes (a “Organizacdo Necessaria” das redes do SUS,
definida na CF88 e também na Lei 8.080 de 1990 e normatizacdo posterior).

Vale lembrar que esta antinomia vem sendo apontada, ha varios anos e de diferen-
tes formas, por diversos autores, como evidenciado ao longo deste trabalho e destacado

nas Epigrafes.

Por essas razdes, o tema principal desta dissertacdo é a contradicdo entre o que
aqui se denomina como a “Organizacédo Atual’ e a “Organizacdo Necessaria” das Redes
de Atencédo a Saude do SUS.

Mais especificamente, o tema deste trabalho € o que se entende como a principal
contradicdo das redes do SUS, qual seja, o permanente conflito entre a Organizacao Ne-
cessaria dessas redes e a estrutura federativa e municipalista dos diversos componentes
de sua Organizacdo Atual, resultando nos graves problemas de caréncias, fragmentacéao,
desintegracéo, instabilidade organizacional e fragilidades das redes do SUS e de sua

prestacao de servi¢os de saude.

E importante que se registre, desde ja, que nesta dissertacio a expressao “estrutura
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federativa e municipalista”, ou semelhante, relativa & organiza¢do das redes do SUS, é
apenas uma forma sintética de referéncia a organizacdo amplamente fragmentada e de-
sintegrada dessas redes, estrutura esta decorrente das definicbes legais e normativas que
impdem a modelagem, normatizacdo, construcéo, provisao de recursos, gestdo e opera-
cdo de diferentes partes das Redes de Atencdo a Saude do SUS pela Unido Federal, 26
estados, um Distrito Federal e cerca de 5.565 municipios.

Embora esta realidade seja objeto principal da critica desenvolvida no presente tra-
balho, é importante ressaltar, como evidenciado ao longo da dissertacéo, que néo se trata
de criticar a distribuicdo fisica para estados e municipios da estrutura e dos recursos ope-
racionais dessas redes, decisdo da maior relevancia inscrita na CF88. Muito menos se
trata de criticar a autoridade atribuida pela CF88 a estados, municipios e aos cidadaos,
para interferir nos destinos do SUS e de suas Redes de Atencéo a Saude (RASSs), decor-

réncia necesséria do Estado democrético configurado na Constituig&o.

Trata-se, isto sim, de examinar criticamente o fendmeno histérico e politico do fra-
cionamento da organizacgao, construcdo, provisao de recursos, gestao e operacdo das re-
des do SUS em milhares de partes, sob o0 mando dos milhares de entes federativos, bem
como a consequente subsuncédo a politica partidaria e eleitoral dessas redes e dos servi-
cos de saude que oferecem.

Nesta perspectiva, a contradicdo apontada no presente trabalho, entre a Organiza-
cao Atual e a Organizacdo Necessaria das redes do SUS, tem origens e consequéncias
profundamente politicas, e por isto seria um erro imaginar que se trata, em qualquer sen-

tido, de uma questao técnica.

Assim, nos termos de Campos (2007:306), podemos dizer que o objetivo principal
desta dissertacdo € confrontar “a atual legislacdo, que simplesmente estendeu para o
SUS o modelo de gestdo do Estado brasileiro” (a Organizacdo Atual das redes do SUS,
Capitulo 3) com “as especificidades do campo da salde e do SUS em particular” (a Orga-

nizacdo Necessaria dessas redes, Capitulo 4).

Embora exista significativa literatura nacional sobre este tema, salvo engano talvez
nao esteja disponivel o contraste que, mesmo precariamente, se busca apresentar aqui
entre a Organizacao Atual (Capitulo 3) e a Organizacdo Necesséria das redes do SUS
(Capitulo 4).
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O objetivo da apresentacdo deste contraste, entre a Organizagcédo Atual e a Organi-
zacdo Necessaria das redes do SUS, decorre ndo apenas do fato de que a presente dis-
sertacdo se inscreve no campo de analise do planejamento e implementacéo da Politica
Publica de Saude, mas principalmente das caracteristicas de seu publico-alvo preferenci-

al.

Conforme assinalado no capitulo anterior, como todo trabalho semelhante também

este se destina em primeiro lugar a academia.

Entretanto, tendo em vista seu tema principal, e frente as graves dificuldades desde
sempre enfrentadas pelo SUS e suas Redes de Atencdo a Saude (RASSs), o presente tra-
balho se destina principalmente aos publicos extra-académicos enumerados naquele ca-

pitulo.

Existem muitas razdes para suspeitar de que a percepcdo do publico-alvo visado,
sobre os temas tratados nos Capitulos 3 e 4, €, no mais das vezes, extremamente vaga.
Entre essas razdes esta o préprio fracionamento das redes do SUS em milhares de partes

gue, via de regra, se apresentam como entidades autbnomas.

Isto significa que, neste quadro, € quase impossivel que aquele publico-alvo, de
modo “natural”, perceba em sua inteireza os temas abordados nos Capitulos 3 e 4, e, por
consequéncia, muito menos a contradicdo entre esses temas e sua importancia no de-

senvolvimento das Redes de Atencao a Saude do SUS.

Com esta perspectiva, os trés principais capitulos do trabalho buscam caracterizar
de modo substancial os temas seguintes, visando permitir o contraste entre os dois ulti-

Mmos:

() As Redes de Atencao a Saude do SUS como organizacoes; a Estrutura Soci-
etaria, a Organizacado Necessaria e a Organizacao Atual dessas redes, identi-
ficando essas ultimas na CF88 e na Lei 8.080 de 1990; a contradicdo entre a
Organizacao Atual e a Organizacdo Necesséria (Capitulo 2).

(I o processo de normatizacdo das Redes de Atencao a Saude do SUS e a im-
plantacdo de seu modo de organizacao federativo e municipalista, processo
este que se desenrola até hoje e resultou na Organizacao Atual dessas redes;
os problemas decorrentes dessa organizacdo federativa e municipalista e sua

permanéncia (Capitulo 3);
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e

(1) o objeto da Politica Publica de Saude e do SUS — a populacéo brasileira —,
suas necessidades em saude e 0s recursos organizacionais requeridos pelas
redes do SUS para o adequado enfrentamento dessas necessidades em todo
o territorio nacional, o que denominamos Organizacdo Necessaria dessas re-
des (Capitulo 4).

Assim, tendo em vista o tema principal deste trabalho, seus objetivos e principalmen-
te seu publico-alvo, explica-se a necessidade de uma abordagem extensiva e intensiva
dos dois polos da contradicdo aqui esbocada, principalmente quanto a Organizacao Ne-
cessaria das Redes de Atencdo a Saude (RASS).

Isto porque, em ultima analise, pretende-se oferecer um substancial delineamento
das caracteristicas técnicas principais, dos requisitos, das bases estruturais e metodologi-
cas, das necessidades de recursos e das justificativas dessa Organizacdo Necessaria, de
modo a permitir o confronto de sua complexidade e necessidades de integralidade e inte-
gracdo com a Organizacdo Atual dessas redes, estruturalmente fragmentadora e desinte-

gradora.

Dito de outro modo, o vivo contraste pretendido entre os dois pélos da contradigdo
aqui delineada s6 assim é possivel, pois, em particular no que respeita a Organizacéo
Necessaria das redes do SUS (Capitulo 4), a simples remissédo aos textos de referéncia
nao permitiria atingir este objetivo, uma vez que tornaria abstrata e praticamente impossi-
vel a percep¢do do modo de organizacdo que se entende necessario, frustrando assim a
explicitacdo do contraste visado.

Cabe, ainda, complementar as razdes apresentadas para este tipo de abordagem
com um registro quanto ao uso intensivo de Mendes (2011) no Capitulo 4, embora, como

evidente, em conjunto com os textos de outros autores.

Aqui vale recorrer, uma vez mais, a inser¢ao do presente trabalho no campo de ana-
lise do planejamento e implementacéo da Politica Publica de Saude, e, principalmente, ao

seu publico-alvo.

Neste quadro, atingir o objetivo principal do Capitulo 4, qual seja, “o0 substancial deli-
neamento das caracteristicas técnicas principais, dos requisitos, das bases estruturais e

metodoldgicas, das necessidades de recursos e das justificativas” da Organizacdo Ne-
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cessaria das Redes de Atencdo a Saude do SUS, implicava necessariamente em traduzir
para a linguagem do planejamento aspectos técnicos de algumas das principais “especifi-

cidades do campo da saude [coletiva] e do SUS em particular” (Campos 2007:306).

Ocorre que esta traducdo s6 é possivel a partir de um conhecimento coletivo que
domine os dois lados da equacdao: (i) as especificidades técnicas da saude coletiva; e (ii)
as necessidades de planejamento, recursos e organizacdo das redes de saude, requeri-
dos para sua adequada modelagem, construcdo, operacao e gestdo. Por isto os textos de

referéncia utilizados no Capitulo 4, entre os varios disponiveis®.

Na dtica deste requisito, € certo também que o “substancial delineamento das carac-
teristicas técnicas principais, dos requisitos, das bases estruturais e metodoldgicas, das
necessidades de recursos e das justificativas da Organizacdo Necessaria das Redes de
Atencdo a Saude do SUS”, pretendido no Capitulo 4, encontrou em Mendes (2011), salvo
engano, uma inédita amplitude, profundidade e didatismo na traducéo das especificidades
técnicas da saude coletiva para suas necessidades de planejamento, recursos e organi-
zacao, na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude (RASs) de sistemas publicos de
saude nacionais que se propdem a garantir uma atencao a saude universal, equanime, in-

tegral, integrada e de qualidade.
Dai o uso intensivo dos textos deste autor.

Esta opcéao foi devidamente ponderada, tendo em vista o risco, sempre presente, de
um viés personalista em sua proposta para a organizacdo das Redes de Atencéo a Sau-
de, por maior que seja sua experiéncia com saude coletiva e redes, e amplas as suas fon-

tes de referéncia.

Entretanto, considerou-se minimo este risco relativamente aos beneficios, na oOtica
dos objetivos desta dissertacao e do Capitulo 4, tendo em vista: (i) a longa experiéncia do
autor, seja como o principal consultor do Governo do estado de Minas Gerais na implan-
tacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, seja como consultor do Ministério da Sau-
de brasileiro, da OMS e da OPAS sobre o tema RASSs; (ii) sua notoria influéncia no pro-

cesso de modelagem e normatizacédo das redes do SUS pelas instancias federais, como

® por 6bvio, em funcéo desses aspectos, a opcao pelos textos utilizados no Capitulo 4 se deveu néo
apenas a reconhecida consisténcia de seus autores, mas também ao fato de que suas abordagens da te-
matica das Redes de Atencdo a Saude (RASs) eram convergentes com a prépria experiéncia e conheci-
mento do autor da dissertagdo no trato das questdes referentes ao planejamento, implementacdo e gestéo
de organizacgdes e politicas publicas.
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pode ser depreendido da comparagao entre os textos legais da fase atual deste processo

(Capitulo 3) e o do autor.

Quanto a orientacdo adotada no presente trabalho, relativamente a importancia da
precedéncia do projeto conceitual (ou l6gico) das Redes de Atencéo a Saude (RASSs) so-
bre seu projeto fisico e construcado, é interessante assinalar que Mendes (2011) endossa
esta abordagem pelo menos em dois momentos, embora a estrutura de desenvolvimento

de seu texto dificulte esta percepcao.

O primeiro desses momentos, como veremos no Capitulo 4, se manifesta quando
aquele autor registra que os Modelos de Atencdo a Saude, que tém por base as necessi-
dades em saude de uma populacdo, se constituem no “mecanismo” que permite partir
dessas necessidades para uma Estrutura de Servicos de Saude capaz de supri-las (Estru-
tura Operacional da RAS em Mendes): “O modelo de atengdo a saude é um sistema légico

que organiza o funcionamento das Redes de Atengdo a Saude (RASS) [...]" (p. 209).

O segundo momento se constata quando o autor assinala que a “Gestao da Clinica”
e suas tecnologias (métodos) também devem conformar a Estrutura de Servigos de Sau-
de (Estrutura Operacional da RAS em Mendes). Isto ocorre quando o autor afirma esta
percepcao sobre uma dos principais tecnologias da Gestao da Clinica, as “Linhas-Guia”:
“A conformacdo da estrutura operacional das RASs é feita a partir dos fluxos que estdo nas li-
nhas-guia [...]"” (p. 113). Aqui Mendes se refere, especificamente, a importancia das Linhas-
Guias como base para a definicdo das “Redes Tematicas”, um dos principais componen-
tes da Estrutura de Servicos de Saude necessaria da RAS (Estrutura Operacional da RAS
em Mendes).

Como assinalado, contrariando as proprias assertivas do autor, aquela obra, em seu
desenvolvimento, opta por priorizar a apresentacdo do que denomina “Estrutura Opera-
cional da Rede de Atencdo a Saude” (p. 86) frente aos “Modelos de Atencdo a Saude”

(p.209) e a proépria “Gestédo da Clinica” (p. 348).

Entretanto, as mencionadas concepc¢fes que orientaram esta dissertacao balizaram

a atenta exegese dos textos referidos no Capitulo 4, bem como sua organizacao.

Assim, foi com essas perspectivas que se conduziu aquele capitulo pela detalhada
exposicdo dos conceitos la examinados, de modo que “Populacdes e Regides de Saude”,

“Condicbes de Saude”, “Modelos de Atencdo a Saude”, e a “A Gestéo da Clinica”, prece-
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dessem a definicdo das caracteristicas de “A Organizacdo Necessaria das Redes de A-
tencdo a Saude (RASSs)”, uma vez que, na Otica adotada, esta ultima deve ser determina-

da pelos antecedentes.

Finalmente, cabe esclarecer a alocagéo, nos capitulos 2,3,4 e no Anexo, dos assun-

tos abordados neste trabalho.

Os aspectos examinados no Capitulo 2, em particular o tema principal desta disser-
tacdo, a contradicdo entre a Organizacdo Atual e a Organizacdo Necessaria das Redes
de Atencéo a Saude do SUS, comecaram a se apresentar como relevantes nas primeiras

reflexdes sobre as origens das redes do SUS e seu desenvolvimento.

Sua real importancia, no entanto, foi efetivamente confirmada pelas andlises e pes-
guisas que embasaram a elaboracdo deste trabalho e, particularmente, dos Capitulos 3 e
4.

Em outras palavras, a compreensdo dos assuntos tratados no Capitulo 2 e de sua
importancia, decorreram da analise e do confronto dos temas tratados nos Capitulos 3 e
4.

Entretanto, a apresentacao prévia dagueles assuntos, no Capitulo 2, pretende ofere-
cer um resumo das questfes mais relevantes, identificadas a partir daguela analise e con-
fronto, que levaram ao tema principal deste trabalho e ao tratamento dado a este tema
nas secdes seguintes.

Em outras palavras, o Capitulo 2 propde um determinado ponto de vista para a leitu-
ra dos capitulos seguintes e das reflexdes esbocadas no Anexo”.

Quanto aos temas tratados nos Capitulos 3 e 4, sua ordem poderia, em principio, ser
indiferente para os fins deste trabalho.

Entretanto, o tema da Organizacdo Necessaria das redes do SUS é notoriamente
muito mais abstrato que o da Organizacéo Atual dessas redes, que trata de sua realidade.

Assim, a apresentacdo prévia da Organizacdo Atual das redes do SUS, no Capitulo
3, fornece um quadro de sua imensa complexidade, supostamente permitindo que a leitu-
ra da abordagem da Organizacdo Necessaria dessas redes, no Capitulo 4, se torne me-
nos abstrata, no sentido de viabilizar seu confronto imediato com a realidade historica da-

guelas redes.

° Afinal, trata-se de apresentar ndo o processo que levou ao “conhecimento do objeto”, mas, sim, o
“objeto do conhecimento” (Braga 2013).
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Finalmente, vale dizer que a apresentagcdao em um Anexo das reflexbes ali desen-
volvidas, pretendeu contornar os limites de uma dissertacdo de mestrado sem abrir mé&o
de contribuir com o debate atual sobre os destinos das Redes de Atencdo a Saude do
SUS, uma vez que aquelas reflexdes resultam das pesquisas e analises desenvolvidas ao

longo da elaboragao deste trabalho.

1.4.Desenvolvimento da dissertacao

Em funcado do exposto, este trabalho se estrutura nos seguintes capitulos, além des-
ta Introducao:

e Capitulo 2 — A CONTRADICAO PRINCIPAL DAS REDES DO SUS: Organiza-
cao Necessaria vs Organizacao Atual.

O capitulo se desdobra em quatro assuntos principais: (I) As Redes de Atencado a
Saude do SUS como Organizacdes; (Il) Estrutura Societaria, Organizacdo Necessaria e
Organizacao Atual das Redes de Atencdo a Saude (RASSs); (lll) A Estrutura Societaria, a
Organizacdo Necessaria e a Organizacado Atual das Redes do SUS na CF88 e na Lei
8.080; e (IV) A Contradicao Principal das Redes de Atencdo a Saude do SUS, tema prin-
cipal deste trabalho.

e Capitulo3-A ORGANIZAQAO ATUAL DAS REDES DO SUS: regulamentacao,
implantacéo e a luta pela Organizagdo Necessaria.

Este capitulo busca configurar o desenvolvimento do que neste trabalho se denomi-
na Organizacao Atual das redes do SUS.

Para isto o capitulo, inicialmente, aborda dois assuntos que se mostraram importan-
tes para a compreensdo do fendémeno investigado: (I) Federalismo e Sistemas Nacionais
de Saude Publica; e (II) O complexo contexto politico e institucional da modelagem e im-
plantacdo das Redes do SUS.

Em seguida sao apresentadas as trés principais fases da regulamentacao e implan-
tacdo da Organizacao Atual das redes do SUS.

Ao final, sdo alinhados aspectos que evidenciam “A Permanéncia da Contradi¢ao
Principal das Redes do SUS, dos problemas decorrentes e da eterna luta pela Organiza-
cdo Necessaria”.

e Capitulo 4 — A ORGANIZACAO NECESSARIA DAS REDES DO SUS: principais
caracteristicas e componentes.

Pelas razbes ja expostas, este capitulo apresenta em detalhes o que se denomina
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Organizacdo Necesséria das redes do SUS.
Assim o capitulo se desdobra nos seguintes itens principais: () Populacdes e Regi-
Oes de Saude; (II) Condices de Saude; (I1) Modelos de Atencédo a Saude; (IV) A Gestao
da Clinica; (V) A Organizacdo Necessaria das Redes de Atencdo a Saude; e (VI) A Estru-
tura de Servigcos de Saude Necessaria: integral e integrada.
e Capitulo 5— CONSIDERACOES FINAIS
Este capitulo procura resumir as consequéncias mais relevantes da contradicdo que
€ o tema principal do trabalho, indicando, a partir da analise aqui desenvolvida e da con-
tribuicdo de varios autores, 0 que parece ser a alternativa que se impde aos que lutam pe-
la definitiva superacao dos graves problemas de caréncias, fragmentacéo, desintegracao
e instabilidade organizacional das redes do SUS.
Tendo em vista os limites de uma dissertacdo de mestrado, o capitulo remete a a-
bordagem exploratoria desta alternativa para o Anexo.
e ANEXO - Reflexdes a partir das alternativas em debate para as Redes do SUS.
Esta secao oferece, como contribuicdo ao debate das proposi¢cdes hoje colocadas
por diversos segmentos interessados no SUS, um esboc¢o exploratorio e prospectivo do
gue poderiam ser as principais caracteristicas da alternativa mencionada. Os aspectos la
delineados resultaram das pesquisas e analises que embasaram a dissertacao.
Finalmente, os Capitulos 7 e 8 apresentam, respectivamente, a Bibliografia Citada e

a Bibliografia Consultada.
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2. A CONTRADICAO PRINCIPAL DAS REDES DO SUS: Organizacdo Necessaria vs
Organizacgao Atual

2.1.As Redes de Atencado a Saude do SUS como Organizacdes
2.1.1. Instituigcbes e Organizagdes

Nesta dissertacdo as Redes de Atencdo a Saude do SUS sdéo tratadas ndo apenas
COmMo uma organizagdo, mas como a mais importante das organiza¢gdes do SUS, tendo
em vista os objetivos deste de prover uma atencdo a saude universal, equanime, integral,
integrada, tempestiva e de qualidade, em todo o territério nacional.

Na verdade, as Redes de Aten¢do a Saude do SUS como um tipo especifico de or-
ganizacao, tal como definidas neste trabalho, se constituem numa condi¢cao sine qua non
para a implementacdo de uma atencao a saude com aquelas caracteristicas.

Entretanto, ao longo da historia do SUS a abordagem deste como Instituicdo tem si-
do dominante. E isto tem contribuido decisivamente para mascarar o fato de que o SUS,
como qualquer Instituicdo, € necessariamente implementado por meio de Organiza-
coes, Organizacdes essas que tem caracteristicas e dinamicas proprias, e de cujo suces-
so depende o sucesso da Instituicdo que elas implementam.

Por essas razbes, sem negar a complexidade das relagdes entre Instituicbes e Or-
ganizagles, entendeu-se que seria importante registrar, ainda que brevemente, as princi-
pais caracteristicas destes dois conceitos e de suas rela¢cdes, de modo a justificar mini-
mamente a opcao deste trabalho pela abordagem das Redes de Atencdo a Saude do
SUS como um tipo especifico de Organizagdo, fundamental para o sucesso deste Siste-
ma como Instituicdo.

Entre as diversas razbes que podem explicar o uso indistinto das noc¢des de Institui-
cdo e Organizacdo encontram-se as semelhancas e superposicoes semanticas entre es-
ses dois conceitos, tal como se pode perceber a partir das varias acepcdes atribuidas a
esses termos pelo Dicionario Houaiss (Houaiss 2001).

Assim é que, entre as varias acepc¢oes de “instituicdo”, incluindo seu plural, ali estao

as seguintes:

“4 estrutura material e humana que serve a realizacdo de agfes de interesse social
ou coletivo; organizacéo, estabelecimento

[.]

10 formas ou estruturas sociais constituidas pelas leis fundamentais que regem um
pais ou por seus costumes nacionais, esp. as que derivam do direito publico; regime

11 as leis fundamentais de um pais, que estabelecem seu ordenamento politico”
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Para “organizacdo” o mesmo dicionario registra:

“2 Derivacao: por analogia.
entidade que serve a realizacao de a¢des de interesse social, politico, administrativo
etc.; instituicdo, 6rgdo, organismo, sociedade

2.1 grupo de pessoas que se unem para um objetivo, interesse ou trabalho comum;
associacao

3 Derivacdo: por analogia.
conjunto de normas e func¢des que tém por objetivo propiciar a administracdo de uma
empresa, negocio etc.”

Entretanto, neste trabalho estamos interessados ndo apenas na distingdo entre o
significado desses dois conceitos, mas principalmente na importancia da compreenséao de
gue é por meio de uma ou mais Organizacfes que determinada Instituicdo é implementa-
da, ou seja, € por meio de uma ou mais Organizacdes que determinada Instituicdo se
concretiza, e que embora as Instituicdes e suas Organizagdes mantenham intimas cone-
x0es, seus desenvolvimentos sdo amplamente autbnomos, embora os destinos de uma
Organizacao sejam decisivos para o sucesso da Instituicdo que ela implementa.

Nesta perspectiva, North (1990:3-10) detalhadamente:

(a) define Instituicdes e Organizacdes estabelecendo claramente as diferencas
entre estes dois conceitos:

“Institutions are the rules of the game in a society or, more formally, are the humanly
devised constraints that shape human interaction... ... Institutions include any form of con-
straint that human beings devise to shape human interaction. Are institutions formal or in-
formal? They can be either, and | am interested both in formal constraint — such as
rules... — and in informal constraints — such as conventions and codes of behavior...

[...]JA crucial distinction is this study is made between institutions and organizations.
Like institutions, organizations provide a structure to human interaction. Indeed, when we
examine de cost that arise as a consequence of the institutional framework, we see they
are a result not only of that framework, but also of the organizations that have developed
in consequence of that framework. Conceptually, wath must be clearly differentiated are
the rules from the players. The purpose of the rules is to define the way the game is
played. But the objective of the team within that set of rules is to win the game — by the
combination of skills, strategy and coordination; by fair means and sometimes by foul
means. Modeling the strategies and the skills of the team as it develops is a separate
process from modeling the creation, evolution and consequences of the rules.

Organizations include political bodies (political parties, the Senate, a city council, a
regulatory agency), economic bodies (firms, trade unions, family farms, cooperatives), so-
cial bodies (churches, clubs, athletic association), and educational bodies ( schools, uni-
versities, vocational training centers). They are groups of individuals bound by some
common purpose to achieve objectives. Modeling organizations is analyzing governance
structures, skills, and how learning by doing will determine de organization’s success over
time.”

Note-se que aqui 0 uso do termo “bodies” é fundamental para a diferenciacédo entre
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Instituicdes e Organizagodes.
(b) define claramente a importancia e a finalidade dessa diferenciacéo:

“[...]Separating de analisys of the underlying rules [institutions] from the strategy of
the players [organizations] is a necessary prerequisite to building a theory of instituti-
ons...".

(c) e define também claramente a importancia das interacdes entre Instituicbes e

Organizagfes para as mudancgas institucionais:

“Both what organizations come into existence and how they evolve are fundamentally
influenced by institutional framework. In turn they influence how the institutional frame-
work evolves... The emphasis in this study is on the institutions that are the underlying
rules of the game and the focus on organizations (and its entrepreneurs) is primarily on
their role as agents of institutional changes; therefore the emphasis is on the interaction
between institutions and organizations. Organization are created with purposive intent in
consequence of the opportunity set resulting from the existing set of constraints (institu-
tional ones as well as the traditional ones of the economic theory) and in the course of at-
tempts to accomplish their objectives are a major agent of institutional change.”

Em North (1991:97) o autor novamente define Instituicoes:

“Institutions are the humanly devised constraints that structure political, economic and
social interaction. They consist of both informal constraints (sanctions, taboos, customs,
traditions, and codes of conduct), and formal rules (constitutions, laws, property rights)”.

Chang & Evans (2005:1,2) também abordam dois importantes aspectos sobre o

mesmo tema.

O primeiro diz respeito as definicbes de Instituicbes e Organiza¢bes, a necessaria
distincdo entre esses conceitos, que esses autores endossam, bem como sua principal

conexdo. De acordo com Chang & Evans (2005:1):

“Institutions are systematic patterns of shared expectations, taken-for-granted as-
sumptions, accepted norms and routines of interaction that have robust effects on shaping
the motivations and behaviour of sets of interconnected social actors. In modern societies,
they are usually embodied in authoritatively coordinated organizations with formal rules
and the capacity to impose coercive sanctions, such as the government or the firms...

...Our aim is to move beyond this “thin” view of institutions toward a “thick” view, one
which recognizes both the key role of culture and ideas and the constitutive role of institu-
tions in shaping the ways that groups and individuals define their preferences.”.

O segundo aspecto a destacar € a importancia da visdo ampla e densa que esses
autores propdem para Instituicoes, embora valha a pena registrar que a esséncia dessa
proposicao parece ja estar em North (1990). Assim, conforme Chang & Evans (2005:2):

“...We argue that an institutional approach must do two things: first, develop a more

adequate vision of how institutions shape economic behaviour and outcomes; second,
create a more systematic and general understanding of how institutions themselves are
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formed and change over time. To construct such a vision we must get beyond the tradi-
tional view of “institutions as constraints”, focusing attention instead on institutions as de-
vices which enable the achievement of goals requiring supra-individual coordination and,
even more important, which are constitutive of the interests and worldviews of economic
actors. Our goal is to move beyond the “thin” economistic models that dominate the cur-
rent discourse on institutions. Neither a functionalist view in which what is must be “effi-
cient” since otherwise it would not exist, nor an instrumentalist view in which institutions
are created and changed to reflect the exogenously defined interests of the powerful are
adequate. Instead, we argue for a more “culturalist” (or perhaps Gramscian) perspective
in which institutional change depends on a combination of interest-based and cultur-
al/ideological projects (in which worldview may shape interests as well as vice versa).
Simply put, changing institutions requires changing the worldviews that inevitably underlie
institutional frames...".

2.1.2. Organizacfes: 0 SUS e suas Redes de Atencéo a Saude

E com base nessas noc¢des que podemos dizer que a Politica Publica de Satde e o
proprio SUS séo Instituicdes, quando considerados em suas definicbes maiores, inscritas
na CF88 e na Lei 8.080 de 1990 (definicdes formais) e na cultura de parte da sociedade
brasileira (definicées informais) que lutou e luta pelos principios e objetivos maiores des-
sas Instituicdes: a saude como direito de todos e dever do Estado; e o objetivo de ofere-
cer uma atencdo a saude universal, equanime, integral, integrada, tempestiva e de quali-

dade, em todo o territério nacional.

Entretanto, em funcdo das idéias expostas anteriormente, é também fundamental
que se reconheca que o Sistema Unico de Saude (SUS) é simultaneamente a principal
organizacdo responsavel por implementar a Instituicdo que ele representa e garantir a
realizacdo dos mencionados principios e objetivos desta. Na verdade, sua propria deno-

minac&o como “Sistema” e “Unico” ja denota que o SUS é, em si, uma organizagao.

Como organizacdo maior, 0 SUS se desdobra em outras organizacdes, como FIO-
CRUZ™, FARMANGUINHOS™ e ENSP*?, entre outras, e, principalmente, sua Rede Na-
cional de Atencdo a Saude. Como integrantes do SUS, essas diversas organizacdes tém,
em principio, objetivos e fun¢cdes complementares, cada uma com sua especifica defini-
cao de: objetivos e clientela; produtos e servicos; métodos, recursos humanos e tecnolo-

gicos necessarios; e forma de organizacdo e gestdo mais adequadas.

Deste conjunto a Rede Nacional de Atencdo a Saude do SUS é notoriamente a prin-
cipal organizacéo, o principal instrumento, da Politica Publica de Saude e deste Sistema

% Fundacao Instituto Oswaldo Cruz - FIOCRUZ
1 |nstituto de Tecnologia em Farmacos - FARMANGUINHOS
'2 Escola Nacional de Satde Publica - ENSP
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para viabilizar os principios e objetivos da atencdo a saude: ser universal, equanime, inte-

gral, integrada, tempestiva e de qualidade, em todo o territério nacional.

E a partir desta compreens&o sobre a Rede Nacional de Atencéo a Satude do SUS
como uma organizacao especifica e principal instrumento da Politica Publica de Saude —
e diante dos graves e eternos problemas de caréncias, fragmentacao, desintegracao, ins-
tabilidade organizacional e fragilidades desta rede e sua prestacdo de servigos de saude
—, que o presente trabalho entende necessario questionar sua organizacdo atual e a de
suas sub-redes quanto a adequacéao desta organizacao aos principios e objetivos daquela

politica e do préprio SUS.

Na verdade, como ja assinalado, este questionamento é feito ha varios anos e de di-
ferentes formas, por diversos autores, como evidenciado ao longo deste trabalho e desta-

cado nas Epigrafes.

Quanto a organizacado requerida da Rede Nacional de Atencdo a Saude do SUS,
cabe registrar que atualmente é praticamente consensual a concep¢do de que, nos Sis-
temas Nacionais de Saude publicos, universais e equanimes, como € o caso do SUS, as
redes de atencdo a salude devem necessariamente se organizar como uma Rede Nacio-
nal de Atencdo a Saude integral, integrada, regionalizada e esquematicamente estrutura-
da em trés niveis de intensidade (complexidade) tecnolégica — Atencdo Basica, Atencéo
de Média Complexidade e Atencédo de Alta Complexidade —, como se pode deduzir do
exame integrado das proposi¢cdes de Dawson, B. (1964), France (2002a e 2002b); Bant-
ing & Corbett (2003); OMS (2003); Lega (2007); Opas (2010a); Kuschnir e Chorny (2010);
Kuschnir et alii (2010); Brasil (2010) e Mendes (2011), entre muitos outros.

Por essa razdo, a denominacdo “Rede Nacional de Atencédo a Saude” do SUS de-
corre da percepcéo de que, para garantir a toda a populacéo brasileira uma atencéo a sa-
ude universal, equanime, integral, integrada, tempestiva e de qualidade, em todo o territo-
rio nacional, as redes de atencéo a salde deste “Sistema Unico” devem, do mesmo mo-
do, necessariamente compor uma organizacao integra, uma Rede Nacional de Atencéo a
Saude integral e integrada em todo o territério nacional, com as mesmas caracteristicas
daquelas previstas para as dos demais Sistemas Nacionais de Saude publicos, universais

e equanimes.

Alids, € por essas raz0es que tais caracteristicas desta organizacdo necessaria a

Rede Nacional de Atencédo a Saude do SUS foram inscritas, ainda que sucintamente, na
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CF88 e na Lei 8.080 de 1990 (Lei Organica da Saude), como registrado mais a frente nes-
te capitulo. Pelas mesmas razdes, o processo de modelagem, normatizagdo e implanta-
cao dessa rede tem se caracterizado, entre outros aspectos, pelo continuo esfor¢o de vi-
abilizar esta organizacdo necessaria, como se evidencia ainda neste e também no Capitu-
lo 3.

Além disto, como organizagéo integral e integrada que deve ser, a Rede Nacional de
Atencéo a Saude do SUS deve ser organizada de modo coerente com as necessarias
caracteristicas especificas que garantam a realizacédo de seu principal objetivo: ofe-
recer a populagéo brasileira uma atencdo a saude universal, equanime, integral, integra-
da, tempestiva e de qualidade, em todo o territério nacional. Mais exatamente, a Rede
Nacional de Atencdo a Saude do SUS deve ser organizada de modo coerente com seus
objetivos e clientela; produtos e servigos; métodos, recursos humanos e tecnolégicos ne-
cessarios; e forma de organizacdo e gestdo mais adequadas. No Capitulo 4, com base
em alguns dos textos mencionados anteriormente, sdo delineadas as principais caracte-

risticas da “Organizacao Necessaria” das Redes de Atencédo a Saude do SUS.

O uso generalizado da expressao “Redes de Atencdo a Saude (RASs)” do SUS, na
producédo textual e manifestacdes verbais sobre este tema, decorre em larga escala da
profunda fragmentacéo e desintegracao do que deveria ser a Rede Nacional de Atencéo a
Saude deste “Sistema Unico”, fragmentacéo e desintegracido estas consequentes da es-

trutura federativa e municipalista adotada para esta Rede Nacional a partir da CF88*3,

Assim, tendo em vista a for¢a adquirida pela expressédo “Redes de Atencdo a Saude
(RASs)” do SUS, cabe esclarecer que nesta dissertacao seu uso pressupde sempre que
se trata de sub-redes que deveriam estar totalmente integradas entre si em uma Rede

Nacional de Atencdo a Saude.

A partir dessa compreensao sobre a Rede Nacional de Atencdo a Saude do SUS
como uma organizagao especifica, no proximo item sdo esbocadas as principais caracte-
risticas e relacionamentos de quatro “ambientes” que compdem o quadro sécio-politico no

gual se movem as redes dos sistemas do tipo do SUS.

3 Como também evidenciado ainda no presente capitulo, esta opcdo na CF88 por uma estrutura fe-
derativa e municipalista para a rede do SUS n&o deve ser vista como um erro, mas, sim, como uma alterna-
tiva historicamente condicionada pelo contexto sdcio-politico da época.
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2.2.Estrutura Societaria, Organizagdo Necessaria e Organizacdo Atual das Redes de
Atencdo a Saude (RASS)

O desenho das Redes de Atencdo a Saude (RASs) de sistemas nacionais de saude
publicos, universais e equanimes que resulta da analise integrada dos textos menciona-
dos*, permite sugerir que existem quatro “ambientes” que compdem o quadro sécio-
politico no qual se movem essas redes, ambientes estes a partir de cujas dinamicas e re-

lacionamentos se pode avaliar o projeto, a implantacéo e a evolucéo destas™. Séo eles:

() Estrutura Societaria

(I) Organizacado Necessaria

(111) Processos de Modelagem, Normatizac&o e Implantacao

(IV) Organizacao Atual

Uma vez que o Sistema Unico de Satde (SUS) é também um sistema nacional de

saude publico, universal e equanime, esta mesma abordagem é também valida para sua
Rede Nacional de Atencéo a Saude, ou, para usar a terminologia dominante, suas Redes
de Atencdo a Saude (RASs). E com esta perspectiva, e consoante os objetivos e o tema

principal do presente trabalho, que a Organizagdo Atual das redes do SUS é examinada

no Capitulo 3 e a Organizacao Necessaria no Capitulo 4.

O seguinte esquema grafico esboca as relacdes entre os quatro ambientes do con-

texto dessas Redes de Atencdo a Saude (RASS).

 Dawson, B. (1964), France (2002a e 2002b); Banting & Corbett (2003); OMS (2003); Lega (2007);
Opas (2010a); Kuschnir e Chorny (2010); Kuschnir et alii (2010); Brasil (2010) e Mendes (2011), entre ou-
tros.

> O termo “ambiente” aqui utilizado tem o objetivo exclusivo de designar, e distinguir minimamente,
num alto nivel de abstracdo, os diferentes e principais conjuntos de atores, assuntos, atividades, métodos e
recursos, em cuja confluéncia se movem as redes em tela. Esses ambientes podem ser exclusivamente
conceituais, como aquele denominado “Organizacdo Necessaria” (uma imagem-objetivo), ou concretos em
sua realidade especifica, como os outros trés. Os atores que atuam em um ambiente podem também atuar
em outros.
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ESTRUTURA SOCIETARIA | | ORGANIZAGAO NECESSARIA

(sécios institucionais) (imagem-objetivo)

\/

MODELAGEM
NORMATIZACAO

IMPLANTACAO
(processos sécio-politicos)

\ 4

ORGANIZACAO ATUAL

(construgao sécio-politica)

ESTRUTURA SOCIETARIA

A Estrutura Societaria é aquela constituida pelos sécios institucionais das Redes
de Atencdo a Saude (RASSs), socios estes que exercem a Governanga Societaria (Gover-
nanca Institucional) sobre os rumos, caracteristicas principais (incluindo a definicdo e a
garantia de padrbes nacionais para a Atencdo a Saude) e garantia de recursos globais
(politicos, financeiros e organizacionais) dessas redes, redes estas que constituem a
organizacdo que implementa a sociedade. No caso de federa¢cbes esses socios ten-

dem a ser os entes federativos.

No Brasil, como assinalado mais a frente neste capitulo, a Unido Federal, juntamen-
te com todos os estados e municipios, sédo, nos termos da Constituicdo Federal de 1988
(CF88), socios solidarios igualmente responsaveis em todo o territério nacional, e em to-
dos os niveis, pela Rede Nacional de Atencdo a Saude do SUS, por suas sub-redes e pe-
los servicos de atencéo a saude oferecidos. Neste sentido sdo igualmente, solidariamente
e integralmente responsaveis, em todo o territorio nacional e em todos os niveis, pelos
processos de modelagem, normatizacéo, implantagéo, integralizacdo e integracao dessas
redes e servicos. Ou seja, sdo igualmente, solidariamente e integralmente responsaveis

por sua Organizacao Atual, em todo o territério nacional e em todos os niveis.

ORGANIZACAO NECESSARIA

A Organizacdo Necessaria dessas redes é aquela requerida para que se viabilize
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uma atencdo a saude publica, universal, equanime, integral e de qualidade em todo o ter-
ritério nacional. Esta Organizacdo Necesséria € uma imagem-objetivo a ser perseguida

na implantacdo das Redes de Atencédo a Saude (RASS).

Como imagem-objetivo esta Organizacdo Necessaria ndo € um conjunto estatico. Ao
contrario, sua especificacdo, em cada pais, evolui com o passar do tempo, devido a pro-
pria evolugdo dos diferentes aspectos técnicos, sociais, econdmicos e politicos que defi-
nem os contornos e o conteudo das ciéncias biomédicas, da saude coletiva, da Politica

Publica de Saude e as demandas da sociedade sobre esta.

Ainda com base naqueles autores mencionados, num alto nivel de abstracdo € pos-
sivel dizer que esta Organizacdo Necesséria das Redes de Atencdo a Saude (RASSs) de-

ve englobar os seguintes “componentes” e requisitos globais™®:

I. Estrutura de Atencdo a Saude = Territorios e necessidades em saude das po-
pulagbes + Modelos de Atencdo a Saude + Gestdo da Clinica + Estrutura de
Servicos de Saude (“Estrutura Operacional” em Mendes 2011:86)

ll. Estrutura de Organizacdo = Distribuicdo para os Territérios-Populacbes + Re-
gibes de Saude + Unidades de Saude (US) + Redes de US + etc

lll. Estrutura de Gestdo (operacional, tatica e estratégica)

IV. Requisitos Globais = estrutura nacional integrada distribuida por regides de sa-
ude + integralidade e integracdo de unidades operacionais, recursos, métodos
e servigos, em todos os niveis de densidade tecnolégica + unidade, coesao e
estabilidade organizacionais®®.

' O termo “componente”, relativo aos itens (1), (I1) e (Ill), é utilizado aqui com o objetivo exclusivo de,
num alto nivel de abstracdo, designar, e distinguir minimamente, os diferentes e principais conjuntos de ato-
res, assuntos, atividades, métodos e recursos, que integram a Organizacdo Necessaria das Redes de Aten-
¢cdo a Saude (RASSs).

o Porque renomear “Estrutura Operacional” (Mendes 2011:86) para “Estrutura de Servigos de Saude”
— O termo “operacional” omite o fato de que esta estrutura €, na verdade, um modelo légico da real Estrutu-
ra Operacional “Fisica” dos Servicos de Saude e ndo das Redes de Atencgdo a Salde (RASs), como se de-
preende da leitura atenta de Mendes (2011). Assim, a melhor denominacao seria “Estrutura Logica de Ser-
vicos de Saude”.

8 Unidade organizacional ndo significa rigidez, mas unidade na diversidade, sempre que
necessaria, com planejamento, tecnologias e métodos de atuacdo explicitos e publicamente dis-
poniveis. Coesdo, nesta diversidade necesséria, em torno de objetivos comuns: a prestacdo de
servicos de saude a populacdo efetivamente universais, integrais, integrando todos os niveis de
densidade tecnoldgica necessarios, equanimes, tempestivos e de qualidade, em todo o territério
nacional. Estabilidade organizacional que, longe de significar imobilismo burocrético ou metodo-
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Além desses componentes e requisitos, a partir daqueles textos € possivel alinhar
algumas caracteristicas essenciais desta Organizacdo Necessaria das Redes de Aten-
cao a Saude (RASS):

I. A "atencdo a saude baseada na populacdo” deve ser sua principal caracteristi-
ca, por isto “a oferta de servicos de saude” deve ser determinada pelo “amplo
conhecimento” das “necessidades e preferéncias em questdo de saude” das

populacdes das Regifes de Saude servidas por uma RAS.

lI. Os Modelos de Atencdo a Saude, base da Estrutura de Atencédo a Saude ne-
cessaria, devem ser construidos em fungédo daquelas necessidades e preferén-

cias em questdo de saude das populacdes regionais.

lll. A Estrutura de Servicos de Salude necessaria e seus recursos, base da oferta
de servicos de saude, bem como o projeto fisico das Redes de Atencéo a Sau-
de (RASSs) e a prépria oferta de servicos de saude, devem ser determinados
por aqueles Modelos de Atencéo.

Essas Caracteristicas Essenciais da Organizacdo Necessaria das Redes de Atencao
a Saude (RASs) sdo condigdo sine qua non para a implementagdo de uma atencéo a sa-
ude efetivamente universal, equanime, integral, integrada, tempestiva e de qualidade, em

todo o territério nacional.

Em consequéncia, essas Caracteristicas Essenciais sdo também condicdo sine qua
non para um adequado planejamento, projeto, construcdo e provisao de recursos, huma-

nos e tecnoldgicos, das RASs.

Assim, essas trés Caracteristicas Essenciais da Organizacdo Necessaria das Redes
de Atencéo a Saude (RASSs) nos permitem dizer que a Estrutura de Atencéo a Saude é o
componente que se constitui no cerne desta organizacdo, uma vez que é neste compo-
nente que aquelas Caracteristicas Essenciais sao tratadas. Ou seja, a Estrutura de Aten-
cdo a Saude € o componente cujas caracteristicas devem definir as caracteristicas dos

demais componentes da Organizacdo Necessaria das RASs.

Por esta razdo, no Capitulo 4, com base em alguns dos textos anteriormente referi-

I6gico, junto com a unidade e a coesao é um pressuposto inarredavel da possibilidade de planejar,
projetar, construir e manter adequadamente a complexa estrutura da Organizacdo Necessaria
das Redes de Atencéo a Saude.
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dos, sdo analisados os diversos elementos integrantes da Estrutura de Atencédo a Saude,
visando delinear as principais caracteristicas da Organizacdo Necesséaria das Redes de
Atencédo a Saude do SUS, bem como sua complexidade e seus requisitos de integralidade

e integracao.

PROCESSOS DE MODELAGEM, NORMATIZACAO E IMPLANTACAO

Os processos de modelagem, normatizagcédo e implantagdo das Redes de Atencéo a
Saude (RASSs) sao aqueles conduzidos pelos sdcios institucionais dessas redes e, ao lon-
go do tempo, sofrem a permanente influéncia dos diferentes aspectos politicos, sociais,
culturais e econdmicos que caracterizam a dinadmica de cada sociedade, em cada pais.

Por isto sdo aqui designados como processos socio-politicos.

ORGANIZACAO ATUAL ™

Por sua vez, a Organizacdo Atual das RASs é uma construcao que resulta, em cada
“momento” do tempo, dos processos sécio-politicos especificos de modelagem, normati-
zacdo e implantacdo dessas redes em cada pais. Assim, a Organizacdo Atual expressa,
em cada “momento” do tempo, as caracteristicas reais das RASS, e por isto depende das
especificidades de cada sociedade e de seu Estado Nacional, como, entre outras: se o
Estado € unitério ou federativo; se federativo, quantos niveis da federacdo possuem auto-
nomia politico-administrativa; relagbes entre as instancias federativas; caracteristicas da
estrutura partidaria e da legislacéo eleitoral; relacfes entre a sociedade civil e o Estado;

etc.

Por essa razdo a Organizacao Atual das Redes de Atencdo a Saude (RASSs) é aqui
designada como socio-politica.

O alto nivel de abstracéo utilizado nessas definicbes se justifica ndo s6 em funcéo
dos objetivos da analise desenvolvida no presente trabalho, mas também devido ao fato
de que, em funcdo das caracteristicas especificas de cada sociedade e de seu respectivo
Estado Nacional, a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RASS) ir4 se concretizar
no que aqui se denomina como Organizacdo Atual dessas redes, possuindo esta organi-

zacao caracteristicas mais, ou menos, convergentes com aquelas da Organizacdo Ne-

A opcao pelo termo “Atual”, ao invés de, por exemplo, “Real”, deveu-se ao fato de que “Atual” tra-
duz melhor a nocao de sua reversibilidade, como construgdo socio-politica que é esta organizacao.
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cessaria.

Isto significa, como ja assinalado, que a Organizacdo Necesséria das Redes de A-
tencdo a Saude (RASs) € uma imagem-objetivo, perseguida em cada sociedade por meio
de seus processos socio-politicos especificos de modelagem, normatizacdo e implanta-

¢ao dessas redes.

Por sua vez, em cada sociedade a Organizacdo Atual das Redes de Atencéo a Sau-
de (RASs) é uma construcao socio-politica que, em sintese, resulta das tensdes entre: (I)
as permanentes tentativas de modelar, normatizar e implantar a Organizacdo Necessaria
dessas redes; e (Il) as caracteristicas e dinamicas especificas desses processos de mo-
delagem, normatizagao e implantacéo, uma vez que estes sdo essencialmente de nature-

za socio-politica.

Esta € a dindmica que historicamente se observa na implantacdo da Rede Nacional
de Atencdo a Saude do SUS. Assim, a Organizacao Atual das redes do SUS € aquela que
tem resultado de seu processo de implantacdo e que executa as funcionalidades reais
dessas redes e de sua prestacao de servicos de saude, com os graves problemas que to-

dos conhecemos.

2.3.A Estrutura Societaria, a Organizacdo Necessaria e a Organizacdo Atual das Re-
des do SUS na CF88 e na Lei 8.080

Para que se compreenda e justifique com mais nitidez as origens da contradicdo que
€ o0 tema principal desta dissertacdo, é importante notar que tanto a Estrutura Societéria,
como a Organizacdo Necessaria e a Organizacao Atual das Redes do SUS foram inscri-
tas na CF88 e na Lei 8.080.

2.3.1. A Estrutura Societaria

A Estrutura Societaria das Redes de Atencdo a Saude do SUS pode ser recuperada

a partir de duas de suas principais caracteristicas, inscritas na CF88.

A primeira dessas caracteristicas refere-se a missdo e aos objetivos do SUS, defini-
dos no artigo 196 da constituigdo:

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao, protecao e recupe-
racdo.”
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E este artigo que determina que a Politica Publica de Saude deve ser:

(D Uma Politica Pablica de Estado (“A saude é direito de todos e dever do Esta-
do [...]I").

(IN Universal e equanime (“A saude é direito de todos [...] garantido mediante [...]
acesso universal e igualitario as agfes e servicos para sua promogao, prote-

Cao e recuperacao”).

(1) E oferecer uma atencéo a saude integral (“[...]Jgarantido mediante politicas so-
ciais e econdémicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agra-
VOS € ao acessol...] as acdes e servicos para sua promoc¢ao, prote¢ao e recu-
peracao”).

A segunda caracteristica inscrita na CF88 que define a Estrutura Societaria encon-

tra-se no artigo 198, Caput e I:

“Art. 198. As acles e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes di-
retrizes:

| - descentralizagéo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;”

O Caput deste artigo determina que “As acdes e servicos publicos de saude integram

uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico”, ou seja, a Rede Nacio-

nal de Atencéo a Saude do SUS é Unica e integra.

Por sua vez, no item | do artigo, a “descentralizagdo, com direcédo Unica em cada es-
fera de governo” determina que as "acfes e servi¢os publicos de saude” serdo fisicamen-
te organizados de modo descentralizado (distribuido) para estados, Distrito Federal e
municipios, e que cada um desses entes federativos exercera, em seu ambito politico-
administrativo, a “dire¢do Unica” das "ac6es e servicos publicos de saude” localizados em

seu territorio, ou a eles subordinados.

Ou seja, a partir da CF88, por se constituirem em partes do Estado, Unido Federal,
estados, Distrito Federal e municipios passaram a constituir um Colégio de Sécios Fede-
rativos responsaveis pelas Redes de Atencdo a Saude do SUS.

Neste Colégio de Sécios Federativos, Unido Federal, estados, Distrito Federal e mu-
nicipios passaram a ser “socios solidarios” e, por consequéncia, solidariamente e igual-

mente responsaveis na modelagem, regulamentacéo, construcdo, provisao de recursos,
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implantacdo, manutencao e operacdo das Redes de Atencédo a Saude do SUS e dos ser-
vicos que estas oferecem, em todo o territorio nacional, em todas as instancias federati-
vas e em todos os niveis dessas redes, uma vez que Sdo estas que constituem a organi-
zacao que tem a responsabilidade de realizar a missao e os objetivos do SUS relativos a
atencdo a saude como “direito de todos e dever do Estado”, tal como inscrito no artigo
196 da constitui¢ao.

Mais especificamente, isto significa que, dos pontos de vista constitucional, politico e
ético, no que diz respeito as Redes de Atencédo a Saude do SUS e aos servi¢os de saude
oferecidos: (I) a Unido Federal é solidariamente e igualmente responsavel com todos os
estados, municipios e o Distrito Federal pela integralidade e integracdo dessas redes e
seus servicos em todo o territério nacional, ou seja, no espaco de cada um desses entes
bem como nas fronteiras entre todos estes; (1) cada estado € solidariamente e igualmente
responsavel com a Unido Federal, com os estados que lhe sédo adjacentes, e com todos
0S seus municipios, pela integralidade e integracdo dessas redes e seus servicos em todo
0 seu territério, bem como nas fronteiras entre todos 0s seus municipios e entre estes e
0S municipios de outros estados; e (lll) cada municipio é solidariamente e igualmente res-
ponsavel com a Unido Federal, com seu estado, e com 0s municipios que |he sédo adja-
centes pela integralidade e integracdo dessas redes e seus servicos em todo o seu territo-

rio, bem como nas fronteiras com outros municipios do mesmo ou de outros estados.

Esta percepcéo é extremamente relevante, dos pontos de vista politico e social, para
gue se possa buscar alternativas que permitam a definitiva superacéo do quadro historico
de graves caréncias, fragmentacédo, desintegracéo e instabilidade organizacional das Re-

des de Atencdo a Saude do SUS e de sua prestacao de servicos de saude.

Isto porque toda a modelagem e normatizacao federal das redes do SUS, posterior a
CF88, mascarou e distorceu tal compreensao, minimizando cada vez mais a responsabili-
dade da Unido Federal e dos estados sobre a integralidade e integragdo dessas redes e
transferindo esta responsabilidade para os municipios, contribuindo assim para a instala-

cao dos graves e permanentes problemas mencionados.

Algumas das razdes deste mascaramento e distor¢do serdo examinadas no item re-

lativo a Organizacao Atual das redes dos SUS.

Desse modo, e para os fins da andlise conduzida neste trabalho, constitui a feicao

principal da Estrutura Societaria das Redes de Atencdo a Saude do SUS o estabeleci-
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mento, na CF88, da referida “sociedade” de todos os entes da federacao brasileira, e,
como partes constitutivas do Estado que s&o, a consequente definicdo de sua responsabi-
lidade solidaria e integral pelos destinos dessas redes e dos servicos de atencdo a saude
gue estas oferecem, em todo o territdrio nacional e em todos os niveis das redes, uma

vez que “a salude é direito de todos e dever do Estado”.

2.3.2. A Organizacao Necessaria

A inscricdo do SUS e de suas Redes de Atencdo a Saude (RASs) na CF88 foi pro-
duto de uma longa luta liderada pelos integrantes do Movimento da Reforma Sanitéria, in-
tegrantes estes egressos em larga escala da saude publica e com grande experiéncia em

saulde coletiva.

Por esta razdo, como nédo poderia deixar de ser, a Organizacdo Necessaria das Re-
des de Atencdo a Saude do SUS também foi delineada na constituicdo e na Lei 8.080 de
1990, ainda que, em ambas as normas, de modo sucinto e apenas em suas caracteristi-

cas essenciais.

Nesta perspectiva, é também no artigo 198 da CF88 — igualmente utilizado como
base da definicdo da Estrutura Societaria das redes do SUS — que encontramos a primei-
ra definicdo da Organizacdo Necesséria das Redes de Atencdo a Saude do SUS:

“Art. 198. As acbes e servi¢cos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes di-
retrizes:

| - descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;”

Assim, tal como definido neste artigo, Caput e I, do ponto de vista de sua organiza-
cao, “as acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierar-
guizada e constituem um sistema unico”, organizado com base na diretriz de sua descen-

tralizagdo para estados e municipios.

Como veremos a frente, o termo “descentralizacdo” tem aqui o significado de “trans-
feréncia de recursos e funcdes de gestdo e execucao”. Entretanto, como vimos anterior-
mente, a Organizacdo Necessaria das redes do SUS, devido aos seus requisitos simulta-
neos de organizacdo em regides de saude, integralidade, integracdo, unidade, coesao e
estabilidade organizacionais, em todo o territério nacional, embora seja totalmente com-
pativel com a “transferéncia de recursos” para o Distrito Federal, estados e municipios,

nao comporta a “transferéncia de funcdes de gestdo e execucao” para esses entes fede-
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rativos, ou mesmo para a Unido Federal (Ministério da Saude), sob pena de esta Organi-
zacdo Necessaria ser transformada, como foi, no que aqui denominamos Organizacao
Atual dessas redes, com as consequéncias de fragmentacéo e desintegracao desta ulti-
ma e dos servicos de atencdo a saude oferecidos. Este aspecto sera examinado no item
seguinte deste capitulo, relativo a identificacdo da Organiza¢do Atual das redes do SUS
na CF88 e na Lei 8.080 de 1990.

Por sua vez, o significado de “hierarquizada” no artigo 198 da CF88, como atestam a
normatizacao posterior e a literatura sobre o tema, é o de uma rede organizada de um
modo que considere os diferentes niveis de complexidade tecnoldgica da atencéo a sau-
de. Grosso modo, esses niveis se expressam na atencdo primaria, na de média e na de
alta complexidade tecnoldgica, na verdade sem qualquer hierarquia quanto a importancia
de qualquer delas para uma saude publica integral, integrada e de qualidade (Mendes
2011).

Ainda na otica da Organizagdo Necessaria das redes do SUS, a Lei 8.080 de 1990,

em seus artigos 4°, 7° e 8°, normatiza os termos do artigo 198 da CF88:

“Art. 4° O conjunto de acdes e servigos de saude, prestados por 6rgaos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracéo direta e indireta e das funda-
¢Oes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS)”.

“Art. 7° As acbes e servicos publicos de saude e os servi¢os privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acor-
do com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assistén-
cia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das

acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema;

[..]

IX-[...]:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizag&o e hierarquiza¢édo da rede de servigcos de saude;

[..]

XIl - capacidade de resolucéo dos servicos em todos o0s niveis de assisténcia;”

“Art. 8° As acBes e servicos de salde, executados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), seja diretamente ou mediante participagcdo complementar da iniciativa privada, se-
rdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade cres-
cente”.
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A expressao “constituem um sistema unico” (CF88, art. 198, Caput) remete inexora-
velmente & nocdo de uma rede também Unica e integrada, embora do ponto de vista or-

ganizacional distribuida (porque descentralizada) para estados e municipios.

A “integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do sistema”, bem como a “capacidade de resolucéo
dos servicos em todos os niveis de assisténcia” (Lei 8.080, art. 7°., 1l e XIl) exigem a inte-
gralidade em todos os niveis das “acdes e servicos publicos de salude e 0s servi¢os priva-

dos contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Sautde (SUS)”

J& o “conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de complexidade do
sistema” exige a completa integracdo dessas “acdes e servicos” em “todos 0s niveis de

complexidade do sistema”.

Por sua vez, o “acesso universal e igualitario” (CF88, art. 196, Caput) e a “universali-
dade de acesso aos servicos de saude” (Lei 8.080, art. 7°., 1) exigem a implantacdo das
Redes de Atencédo a Saude do SUS em todo o territério nacional, uma vez que a expres-
sao “acesso universal” significa acesso adequado garantido a todos os habitantes do pais,
e a expressado “acessol...] igualitario” significa acesso qualitativa e quantitativamente igual

também garantido a todos os habitantes do pais.

Desse modo, ainda que definida em termos extremamente sucintos, mesmo quando
se considera a CF88 e a Lei 8.080 de 1990, é possivel dizer que a Organizacdo Necesséa-
ria das Redes de Atencdo a Saude do SUS foi eshogcada naqueles textos, com as seguin-

tes caracteristicas:
() trata-se de uma Unica rede de acdes e servicos de saude;

(I com distribuicéo fisica dos servicos de salude para os municipios e o Distrito
Federal;

(111) organizada em regides de saude;

(IV) que inclui todos os niveis de complexidade das diferentes acfes e servigcos

de saude;

(V) cujas acdes e servigcos de saude devem ser integrais e integrados;
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(VI) que deve estar organizada em todo o territério nacional.

2.3.3. A Organizacgao Atual

Como ja registrado, a Organizacdo Atual das redes do SUS € uma construcao sécio-
politica, porque resultante em cada “momento” do tempo dos processos sécio-politicos de
sua modelagem, normatizacdo e implantacéo. Por isto foi conformada a partir de trés e-

lementos contraditérios, entre outros.

O primeiro foi 0 modelo de organizacédo dos recursos da saude publica entdo exis-
tente, herdados pelo SUS quando de sua criacdo. Este modelo estd descrito na NOB
01/93:

“[...] o objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentralizacdo do
SUS é a completa reformulacdo do modelo assisténcia hoje dominante, centrado na
assisténcia médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garan-
tia de gualidade]...] (grifos do autor da disserta¢céo)”

Ou seja, a Organizacao Atual das redes do SUS herdou um modelo “centrado na as-
sisténcia meédico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qua-
lidade”.

Quanto a isto, vale mencionar aqui a Lei n® 8.689, de 27 de julho de 1993, que extin-
guiu o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e transfe-
riu para estados e municipios atribuicdes, pessoal, unidades de saude, equipamentos e

imoéveis deste instituto (Solla 2006).

O segundo elemento a conformar a Organizacéo Atual das redes do SUS, ao longo
de sua historia, foram as proprias caracteristicas da Organizacdo Necessaria dessas re-
des que, como vimos, foram inscritas na CF88 e na Lei 8.080 de 1990. E isto porque, co-
mo ja registrado anteriormente e também evidenciado mais a frente, a luta por implemen-
tar esta Organizagdo Necessaria tem sido permanente e é um dos fatores a conformar a

Organizacgao Atual resultante.

Finalmente, o terceiro dos contraditorios elementos a conformar a Organizacao Atual
das redes do SUS foi a interpretacdo assumida para o termo “descentralizacao” do artigo
198, |, da CF88 — igualmente utilizado como base da definicdo do Estrutura Societéria e
da Organizacdo Necessaria dessas redes.

“Art. 198. As ac¢les e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes di-
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retrizes:

| - descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;”

O termo “descentralizac&o” utilizado no artigo 198, I, foi interpretado, ja nos artigos
7°., 15, 16, 17 e 18 da Lei 8.080 de 1990, com a mesma acepc¢ao atribuida por Arretche
(1996:nota 2) a expressédo “transferéncia de atribuigcdes”, quando a autora define as dife-
rentes estratégias utilizadas nas reformas de politicas publicas em diverso paises na dé-
cada de 1980:

“Por “desconcentracdo” se entende a transferéncia da responsabilidade de execuc¢éo
dos servicos para unidades fisicamente descentralizadas, no interior das agéncias do go-
verno central; por “delegacdo” se entende a transferéncia da responsabilidade da gestao
dos servicos para agéncias ndo-vinculadas ao governo central, mantido o controle dos
recursos pelo governo central; por “transferéncia de atribuicfes” se entende a trans-
feréncia de recursos e funcdes de gestdo para agéncias ndo-vinculadas institucio-
nalmente ao governo central; e, finalmente, por “privatizacdo ou desregulacdo” se en-
tende a transferéncia da prestacao de servigos sociais para organiza¢des privadas (grifos
do autor da dissertacdo).”

Esta acepcéo coincide com aquela apresentada por Di Pietro (2009:42 e ss) para
“descentralizacao politica e administrativa”.

Ocorre que nem o termo “descentralizacdo”, nem esta acepcao, foram adotados por
acaso. Aparentemente, entre outras razdes, a origem dessas “opcdes” parece estar nas
tensdes e contradicdes entdo existentes entre algumas concepcoes, corretas diga-se de
passagem, dos integrantes do Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) e seus aliados:

(I) a necessidade de integralidade e integridade das Redes de Atencdo a Saude

do SUS em todo o territério nacional;

(I a necessidade da distribuicao fisica, para estados e municipios, das instala-
¢cOes, equipamentos e recursos das agles e servigos publicos de saude, co-
mo forma de romper com a rigidez e centralizagcdo do sistema anterior do I-
NAMPS e aproximar essas acles e servicos da populacdo disseminada por
um vasto territdrio nacional, garantindo assim acesso a essa agdes e servi-

CoS;

(1l1) além desta aproximacéo fisica, a importancia de garantir autoridade politi-
co-administrativa as populacdes e gestores, de estados e municipios, para
interferir nas caracteristicas dessas a¢fes e servigos publicos de saude, ou
seja, interferir nos destinos da saude publica, “direito de todos e dever do Es-
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tado”.

Quanto a este ultimo item, a reforcar a percepcao das bases sdcio-politicas do pro-
cesso de constituicdo das redes do SUS, vale mencionar aqui que, como registram Lev-
covitz et al. (2001:270):

[...] a descentralizacdo é a unica diretriz organizativa do SUS que néo colide com as
idéias neoliberais fortalecidas nos anos 90. Dessa forma, ainda que fundado em bases
politico-ideoldgicas diferentes — os ideais de democratizacdo e de reducdo do tamanho
do Estado —, o consenso acerca da descentralizac&o favorece o avango desse processo”.

Desse modo, a partir desta perspectiva, contraditoriamente as com bases solida-
rias da Estrutura Societaria das Redes de Atencdo a Saude do SUS constituida por todos
os entes da federacao tal como estabelecida no artigo 196 da CF88 (“A salde é direito de
todos e dever do Estado.”), a Lei 8.080, em seus artigos 7°, 15, 16, 17 e 18, da inicio ao

mencionado processo de mascaramento e distor¢cdo dessas bases.

Assim € que artigo 7°., IX, reafirma e especifica aquela interpretacdo do termo “des-
centralizacdo” com a expresséo “descentralizacdo politico-administrativa”, além de regis-
trar a énfase neste tipo de especifico de descentralizacdo “dos servicos para 0s munici-
pios”:

“IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;”

Por sua vez, os artigos 15, 16, 17 e 18 da Lei 8.080 definiram, no artigo 15 as com-
peténcias comuns da Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios sobre o SUS e suas
redes de atencdo a saude, e nos artigos 16, 17 e 18 as competéncias especificas desses

entes federativos.

Entretanto, na perspectiva do mascaramento e distor¢cdo das responsabilidades soli-
darias da Unido Federal e dos estados sobre as redes do SUS e as acfes e servigos de
saude, o verbo “executar” relativo a “acdes e servicos de saude”, ou a “acdes e servi¢os”,
s6 é utilizado nos artigos 18 (municipios) e 17 (estados), sendo que neste ultimo caso a-

companhado de “supletivamente” ou “em carater complementar” aos municipios.

Isto consagrou, definitivamente, as bases do que aqui se denomina Organizacao A-
tual das Redes de Atencdo a Saude do SUS, e da contradicdo entre esta e 0s requisitos

de integralidade e integracéo definidos pela Organizacdo Necessaria dessas redes.
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Na tentativa de compreender a origem dos processos que deram origem a Organi-
zacgdo Atual das redes do SUS, e a propria interpretacdo “adotada” para o termo “descen-
tralizacdo”, vale também destacar o fato de que 25 anos atras, quando da inscricdo do
SUS e de suas redes de atencao a saude na CF88, os métodos e técnicas nas areas de
informagao, comunicacgdo e gestdo eram ainda muitos limitados para viabilizar, na implan-
tacdo descentralizada das redes do SUS, o0s requisitos organizacionais simultaneos de
organizacdo em regides de saude, integralidade, integracéo, unidade, coesao e estabili-

dade organizacionais em todo o territério nacional.

Esta ultima percepc¢do se confirma, por contraste, quando hoje se constata, 25 anos
depois, que tais métodos e técnicas evoluiram de modo acelerado provocando mudancgas
revolucionarias, aperfeicoamentos e simplificacbes nos métodos de governanca, projeto,
construcéo, provisao de recursos, integracdo, gestdo, operacao e prestacdo de servicos
das organizacdes, inclusive aquelas de nivel nacional como as Redes de Atencdo a Sau-
de do SUS®.

Quanto aos 6rgéos de Direciio e Gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e de sua
Rede de Atencdo a Saude (RAS), nesta mesma perspectiva estes sdo definidos no artigo
9°. da Lei 8.080:

“Art. 9° A direc&o do Sistema Unico de Saide (SUS) é Gnica, de acordo com o inciso
| do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos
seguintes érgaos:

| - no @mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no &mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude
ou 6rgao equivalente; e

Il - no @mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equiva-
lente”.

Finalmente, o artigo 10 da Lei 8.080 define que “Os municipios poderdo constituir con-

sércios para desenvolver em conjunto as agdes e 0s servicos de salde que lhes correspondam”.

Desse modo foram configuradas, tanto na CF88 quanto na Lei 8.080 de 1990, as
bases do que aqui se denomina Organizacdo Atual das redes do SUS, a qual, em resu-

mo, contraditoriamente partiu:

A. do modelo anterior ao SUS, “centrado na assisténcia médico-hospitalar indivi-

% Neste sentido vale destacar a comemoracao, neste ano, dos 25 anos da Internet (O Globo 2014),
uma das principais ferramentas dessa revolugéo.
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dual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qualidade”;

B. das mesmas seis caracteristicas, que examinamos no item anterior, da Orga-

nizacdo Necessaria dessas redes, quais sejam:
() trata-se de uma Unica rede de acdes e servicos de saude;

(I com distribuicao fisica dos servigos de saude para 0s municipios e 0 Dis-

trito Federal;
(111) organizada em regides de saude;

(IV) que inclui todos os niveis de complexidade das diferentes acbes e servi-

cos de saude;
(V) cujas acdes e servigcos de saude devem ser integrais e integrados;
(VI) gue deve estar organizada em todo o territorio nacional;
Acrescidas, entretanto, de:

(VII) com direcdo, gestao e operacao exercidas respectivamente pelo Ministé-
rio da Saude e Secretarias de Saude dos 26 Estados, 1 Distrito Federal
e dos cerca de 5.565%' Municipios, todos com autonomia politico-

administrativa no interior das redes do SUS;
(VIII) gue admite a formacéo de Consércios Municipais.

Assim, aquela redacéo do artigo 198, I, juntamente com o texto da Lei 8.080 de
1990, acabaram por determinar que, a partir dai, a Organizacdo Atual adotada para as
Redes de Atencéo a Saude do SUS fosse estruturada em bases federativas e municipalis-
tas, ou seja, levasse para todos os componentes desta organizacédo a autonomia federati-
va dos estados e municipios e seu imenso potencial de fragmentacdo e desintegracao
das redes do SUS.

Neste sentido, as especificidades da Organizacdo Atual das redes do SUS definidas
no item B, (VII) e (VIIl), sdo de fundamental importancia para que se compreenda a grave
contradicdo entre esta e a Organizacdo Necessaria dessas redes, também definida ainda

gue sucintamente, como vimos, n0sS mesmos instrumentos legais. Esta contradicdo e e-

! Total aproximado de 2012. Em 1988 eram 4.189, crescendo para 5.507 em 1997, ou seja, cerca de
31,5% (Abrucio e Costa, 1998:38).
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xaminada no proximo item.

2.4. A Contradicao Principal das Redes de Atencao a Saude do SUS

Tendo em vista as consideracdes anteriores, é possivel sugerir que a principal con-
tradicdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS historicamente se manifesta entre a Or-
ganizacao Necesséria dessas redes e sua Organizacao Atual.

Como ja mencionado anteriormente, esta contradicdo vem sendo apontada, ha va-
rios anos e de diferentes formas, por diversos autores, como evidenciado ao longo deste

trabalho e destacado nas Epigrafes.
Assim, nos termos de Campos (2007:306):

“[...] Este novo desenho para a administracéo direta [dos hospitais do SUS] deveria
resolver alguns dos entraves ja identificados decorrentes da atual legislacdo, que sim-
plesmente estendeu para o SUS o modelo de gestdo do Estado brasileiro [Organiza-
¢ao Atual], sem considerar as especificidades do campo da saude e do SUS em par-
ticular [Organizacdo Necessaria] [...] (grifos e acréscimos do autor da dissertacéo).”

Ou, nos termos de Kuschnir et alli (2010:79), que € um claro registro da necessidade
de que seja superada a estrutura organizacional federativa municipalista das redes do
SUS, como condi¢do essencial minima para que se consiga implementar a Organizacao

Necessaria dessas redes:

“[...] a tnica forma de construirmos redes € considerarmos o territério da regido como efe-
tivamente comum e a responsabilidade pela saide dessa populagdo como coletiva. Ou seja, para
o planejamento e a implementacdo de redes regionais € fundamental que inicialmente apague-
mos as fronteiras intermunicipais e que elaboremos o plano de forma conjunta, com a parti-
cipacéo de todos os gestores dos diversos distritos e municipios da regido[...] (grifos do autor da
dissertacao)”.

Especificamente, a principal contradicdo das Redes de Aten¢do a Saude do SUS es-
ta no permanente conflito entre a Organizacdo Necessaria dessas redes — com seus re-
quisitos de regionalizacao, integralidade e integracdo — e 0 modo de organizacao federa-
tivo e municipalista — estruturalmente fragmentador e desintegrador — dos diversos
componentes de sua Organizagédo Atual, resultando nos graves problemas de caréncias,
fragmentacao, desintegracao, instabilidade organizacional e fragilidades das redes do
SUS e de sua prestacado de servicos de saude.

O modo de organizacéo federativo e municipalista dos diversos componentes da Or-
ganizacdo Atual das redes do SUS historicamente tornou impossivel que esta pudesse

convergir para a Organizacdo Necesséria dessas redes. Na verdade, a Organizacao Atual
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das redes do SUS cada vez mais diverge da Organizacdo Necesséria dessas redes, em
todos 0s componentes e requisitos desta anteriormente mencionados.

Conforme evidenciado ao longo do presente trabalho, séo ja 25 anos desta contradi-
cao fundamental e suas consequéncias.

Em defesa da abordagem aqui adotada, além dos argumentos conceituais ja expos-
tos e daqueles desenvolvidos ao longo da dissertacao, vale destacar também dois impor-
tantes aspectos sobre o0 processo de normatizacao e implantacéo das redes do SUS. Tais
aspectos evidenciam que néo sao simples argumentos teoricos a proposi¢cao da Organi-
zacdo Necessaria dessas redes, de sua Organizacdo Atual e da contradigdo entre elas.

O primeiro desses aspectos se refere ao fato de que, como evidenciado anterior-
mente, tanto a Organizacdo Necessaria das redes do SUS (esta em seus requisitos es-
senciais), como a Organizacao Atual dessas redes (esta em suas bases federalistas e
municipalistas), foram ambas inscritas na CF88 e na Lei 8.080 de 1990 (Lei Organica da
Saude).

E, como ja indicado, entre outras razfes sua inscricdo simultanea naquelas normas
expressou as tensdes e contradicdes entdo existentes entre, por um lado, a compreen-
sdo da necessidade de integralidade, integracao e regionalizagcédo das redes do SUS
em todo o territorio nacional (Organizacdo Necesséria), e, por outro, a percepcéo da
necessidade de descentralizacdo dessas redes para estados e municipios (Organi-
zacao Atual) que resultou da luta de muitos anos contra um Estado Nacional ditatorial,
profundamente autoritario e centralizador, e uma “saudde publica” centralizadora, hierar-
quica e excludente.

Assim, essas tensdes e contradicbes passaram a se manifestar de modo permanen-
te entre, por um lado, os requisitos de integralidade, regionalizacéo e integracédo das re-
des do SUS em todo o territorio nacional (Organizagdo Necessaria) e, por outro, o padréo
gue como vimos acabou por ser adotado de descentralizagao das fungcbes de modelagem,
regulamentacao, construcao, provisao de recursos, operacao e gestado das redes do SUS
para o Ministério da Saude, estados, Distrito Federal e municipios (Organizacdo Atual).

Aquelas tensfes e contradi¢cdes ja estavam claramente expressas nos termos da

Norma Operacional Basica (NOB) 01/93, editada apenas 5 anos apos a CF88:

“f) o_objetivo mais importante gue se pretende alcancar com a descentralizacéo
do SUS é a completa reformulacdo do modelo assisténcia hoje dominante, centrado
na assisténcia médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia
de qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universa-
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lizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema” (Introducao, item f;
grifos do autor da dissertacdo).

Ou seja, “0 objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentraliza-

c¢ao do SUS” “é a completa reformulacdo do modelo assistencial hoje dominante|...] des-
locando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universalizada e equanime, regio-
nalizada e hierarquizada”.

Como vimos anteriormente no delineamento da Organizagdo Atual das redes do
SUS, “descentralizacdo” significou transferéncia de recursos, responsabilidades e, princi-
palmente, poder autbnomo para estados e municipios na construcdo, gestdo e operacao
dessas redes.

Por isto, olhando-se aquela declaragdo da NOB 01/93 em perspectiva historica, € i-
nevitavel concluirmos que nada poderia ser mais contraditorio que a pretensédo de “com-
pleta reformulacdo do modelo assistencial hoje dominante[...] deslocando o eixo deste
modelo para a assisténcia integral universalizada e equanime, regionalizada e hierarqui-
zada” por meio da “descentralizagédo do SUS”, ou seja, por meio da transferéncia de re-
cursos e responsabilidades do SUS e, principalmente, poder autbnomo sobre esses re-
cursos e responsabilidades para estados e municipios.

O segundo aspecto que pode ser alinhado, em defesa da abordagem aqui proposta,
refere-se ao fato de que, devido a descentralizagdo municipalista efetivamente adotada
com base no poder autbnomo dos entes federativos, desde entdo todo o processo de mo-
delagem, regulamentacéo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS expres-
sa a luta por fazer convergir a Organizacao Atual dessas redes para sua Organizacédo Ne-
cesséria.

Disto é prova, por um lado, a mesma Norma Operacional Basica (NOB) 01/93. Isto
porque aquela NOB ja registrava essa pretensdo da politica publica de saude e do pro-
cesso de implantacdo das redes do SUS, pretensdo esta que iria se tornar um mantra

repetido h& 25 anos pelos principais instrumentos de sua regulamentacéo:

“f) o_objetivo mais importante que se pretende alcancar com a descentralizacdo
do SUS € a completa reformulac&do do modelo assisténcia hoje dominante, centrado
na assisténcia médico-hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia
de qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universa-
lizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a pratica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema” (Introducao, item f;
grifos do autor da dissertacdo).

Ou seja, “o0 objetivo mais importante que se pretende alcancar” “é a completa refor-
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mulacdo do modelo assistencial hoje dominante]...] deslocando o eixo deste modelo para
a assisténcia integral universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada”, este o
mantra.

Por outro lado, entre muitos outros exemplos possiveis de que todo o processo de
modelagem, regulamentac¢éo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS ex-
pressa a luta por fazer convergir a Organizacao Atual dessas redes para sua Organizagao
Necessaria, temos, 22 anos apos a CF88, a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de Dezem-
bro de 2010, que “Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)” (Brasil 2010).

Esta portaria, 22 anos apés a CF88, ainda repete 0 mesmo mantra, pois “trata das
diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para
superar a fragmentacéo da atencéo e da gestdo nas Regifes de Saude”, por meio da de-
finicdo dos “fundamentos conceituais e operativos essenciais ao processo de organizagao
da RAS [Rede de Atencao a Saude]”.

Vale notar que tais “fundamentos conceituais e operativos” sdo parte substancial do
gue neste trabalho se denomina como Organizacdo Necessaria das Redes de Atencédo a
Saude do SUS.

Mais ainda, o exame das principais leis e normas que definem a atual Fase 3 do
processo de normatizacdo das redes do SUS (Capitulo 3), comecando por sua peca mais
importante, o Decreto 7.508 de 28.06.2011, evidenciam que estas leis e normas continu-
am a investir no permanente esfor¢o requerido para fazer convergir a Organizacdo Atual
dessas redes para sua Organizacado Necessaria.

Naquele capitulo, o destaque da entrevista de Santos (2011), uma das principais
mentoras, construtoras e divulgadoras da nova legislacdo da Fase 3, quando esta afirma
gue a nova legislagcdo tomou como base a necessidade de integralidade da atencao
a saude, evidencia, mais uma vez, a luta sistematica apontada no paragrafo anterior.

Uma vez evidenciada a historica contradicdo entre a Organizacdo Necessaria e a
Organizacao Atual das Redes de Atencéo a Saude do SUS, bem como a eterna luta pela
Organizacdo Necessaria, em seguida, na perspectiva dos objetivos e limites deste traba-
Iho, examinamos as principais etapas do processo de implantacdo dessas redes, visando
registrar sucintamente, por um lado, os principais componentes que caracterizam o modo
de organizacao federativo e municipalista da Organizacdo Atual dessas redes, bem como

destacar alguns dos principais aspectos e consequéncias de seus complexos e instaveis
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processos de normatizacdo e implantagcdo. Por outro lado, busca-se também evidenciar o
permanente esfor¢co por fazer a Organizacao Atual das redes do SUS convergir para sua

Organizacao Necessaria.
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3. A ORGANIZACAO ATUAL DAS REDES DO SUS: regulamentac&o, implantacéo e a
luta pela Organizagcdo Necessaria

Na perspectiva dos objetivos e limites desta dissertagao, inicialmente o presente ca-
pitulo registra, sucintamente, alguns importantes aspectos relativos a construcao de Sis-
temas Nacionais de Saude Publica em ambientes federativos. Este exame é importante
pois 0 complexo e inovador federalismo brasileiro pés CF88 € o pano de fundo em
gue se desenvolve a também complexa regulamentacdo e implantacdo do SUS e de
suas Redes de Atencdo a Saude (RASS).

Em seguida € delineado o intrincado contexto politico e institucional em que se de-
senvolveu a modelagem e implantacdo das Redes do SUS. Embora este contexto tenha
origem nos processos politicos e sociais que desaguaram na CF88, a compreensao de
sua complexidade brevemente delineada neste item é importante, pois tal quadro pode
ser considerado uma das causas para que, até nossos dias, o tratamento dos aspec-
tos politicos e institucionais das Redes de Atencdo a Saude do SUS tenham predo-
minado sobre o enfrentamento de seus requisitos organizacionais, em particular os
de organizagdo em regides de saude, integralidade, integracdo, unidade, coeséo e
estabilidade organizacionais em todo o territdrio nacional, essenciais para a garantia
de uma atencédo a saude universal, equanime, integral e integrada.

Por fim, no dltimo grande item do capitulo, sdo esbocadas as trés fases em que se
sugere dividir os 25 anos de regulamentacado e implantagdo das Redes de Atencdo a Sa-
ude do SUS e de configuracdo de sua Organizacao Atual. Para cada fase sdo apresenta-
dos os principais marcos normativos e legais, 0s principais componentes organizacionais
gue caracterizam o modo de organizagao federativo e municipalista dessas redes (Orga-
nizacdo Atual) decorrentes dessas leis e normas, bem como 0s principais aspectos que
caracterizam os progressos na fase em exame e 0s obstaculos remanescentes para que
se garanta as condi¢cdes necessarias e suficientes para viabilizar a convergéncia da Or-
ganizacdo Atual das Redes de Atengdo a Saude do SUS para a Organizacdo Necessé-
ria dessas redes.

3.1.Federalismo e Sistemas Nacionais de Saude Publica

Grande parte das dificuldades que o processo de implantacdo das Redes de Aten-
cdo a Saude (RSASs) do SUS enfrenta, desde seu marco inicial na Constituicdo Federal

de 1988, é atribuida por muitos analistas, nacionais ou ndo, a complexidade que este pro-
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cesso adquire quando da construcdo de Sistemas Nacionais de Saude Publica universais,
integrais e equanimes em contexto federativo. No caso brasileiro, com cerca de 5.565
municipios dotados de autonomia politico-administrativa no interior da organizacdo das
redes do SUS, esta complexidade € levada a niveis inéditos.

Assim, para que se possa compreender, em perspectiva ampla, os principais obsta-
culos que se colocaram e ainda se colocam no processo de modelagem e implantacao
das Redes de Atencéo a Saude (RSASs) do SUS, é necessario delinear, ainda que sinte-
ticamente, alguns aspectos comuns aos diferentes contextos da implantacao desse tipo
rede em paises de organizacao federativa.

Com este objetivo, nos limites desta dissertacdo abordaremos no presente item, nu-
ma perspectiva bastante sucinta, algumas caracteristicas e dificuldades dos processos da
elaboracao e implementacéo, em contextos federativos, de politicas publicas nacionais de
saude universais, integrais e equanimes.

De acordo com diversos autores tais caracteristicas e dificuldades em grande parte
tém origem nas tensdes entre 0s seguintes aspectos do contexto:

a. As diretrizes, objetivos, servicos, padrées e requisitos técnicos nacionais exigi-
dos de uma politica nacional de saude universal, integral e equanime.

b. As caracteristicas, tensfes e contradicdes dos sistemas federativos, onde a-
gueles atributos deste tipo de politica publica esbarram em complexas relacdes
sociais, econdmicas e politicas, tanto entre as unidades geopoliticas que inte-
gram as diferentes instancias federativas de organizacdo do Estado, como no

interior dessas unidades: a Unido e as instancias subnacionais.

Quando se trata das relagbes entre federalismo e politicas sociais, em particular as
politicas nacionais de saude, parece haver certo consenso sobre alguns aspectos dessas
relacbes (France 2002a e 2002b; Banting & Corbett 2003; Arretche 2002; Franzese & A-
bracio 2009; Lima 2012):

a. As principais caracteristicas do federalismo, vis-a-vis a de estados unitarios, ti-
veram, e continuam tendo, impactos limitadores na implementagdo dos Esta-
dos do Bem-Estar Social e das politicas publicas nacionais de saude, tanto na
Europa Ocidental como em outros continentes.

b. Esses impactos parecem ter limitado tanto a dindmica de expansao dos Esta-
dos do Bem-Estar Social e das politicas nacionais de saude, como as possibili-

dades de alteracdes em suas caracteristicas principais, ou de sua retracao, nas
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décadas de 1980 e 1990, fortemente marcadas pela expansao da ideologia ne-
oliberal gerencialista do estado minimo.

c. As instituices federalistas por si s0s ndao explicam as dinamicas e resultados
especificos dos processos de implantacdo das politicas nacionais de saude em
paises onde o Estado se organiza nos moldes federativos. Para que se com-
preenda corretamente essas dinamicas e resultados, é necessario que se e-
xamine também as relacdes entre o Estado nacional e as instancias subnacio-
nais quanto a aspectos especificos das politicas nacionais de saude, tais como:
autonomia e competéncias do Estado nacional versus das instancias subnacio-
nais; instancias de coordenacao federativa da politica de saude; peso e conte-
udo da regulamentacao federal valida para todo o territério nacional; origens e
formas de financiamento dos diferentes aspectos das politicas de saude; apro-
priacdo e distribuicdo das receitas tributarias; capacidades e disponibilidade de
recursos humanos, financeiros e tecnolégicos das instancias subnacionais.

d. Outro importante aspecto a ser considerado refere-se as relacdes entre os se-
tores publico e privado no mercado nacional de saude, bem como no interior da

politica publica de saude e das Redes de Atencdo a Saude (RASS).

Os impactos limitadores das caracteristicas do federalismo sobre a implementacéo
dos Estados do Bem-Estar Social e das politicas nacionais de salude parecem ser signifi-
cativos, de acordo com diversos autores, e apresentam aspectos comuns aos diferentes
ambientes nacionais em que este tipo de contexto se faz presente.

De acordo com Banting & Corbett (2002), todos os governos do mundo, ao lidar com

as politicas publicas de saude,

“...deben balancear las necesidades y las expectativas de los ciudadanos, la deman-
da de los profesionales de atencion de la salud, asi como la presion del presupuesto®
publico[...] En los paises federales, estos retos se cumplen a través de instituciones
politicas que requieren la participacién y cooperacion de dos niveles de gobierno®
en el disefio y redisefio de la politica de salud, agregando otro nivel de complejidad a
la administracion de politicas de salud. (grifos do autor da dissertacao)”

Além da ampla bibliografia por eles utilizada, os autores elaboram sua analise a par-

tir dos trabalhos de cinco outros autores que, na mesma obra, analisam os impactos do

2 Orcamento.

% Note-se que os autores mencionam dois niveis de governo. No caso brasileiro, com trés niveis de
governo, sendo o municipal com cerca de 5.565 municipios, a complexidade agregada “a la administracion
de politicas de salud” é muitas vezes maior.
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federalismo sobre os sistemas nacionais de saude em cinco paises: Australia, Bélgica,
Canada, Alemanha e Estados Unidos.

Banting & Corbett (2002) sugerem que:

“Sin embargo, parece que las instituciones federales tienen implicaciones por el
tamafio de la funcion publica en el sector salud. Este patron es consistente con un volu-
men substancial de investigacién que concluye que el federalismo y la descentralizacion
tendieron a restringir la expansion del Estado benefactor durante el siglo XX. Numerosos
estudios han concluido que el federalismo y la descentralizacion crean varios tipos de
barreras que restringen la expansion de un Estado benefactor redistributivo: al aumentar
el numero de sitios de representacion politica, el federalismo multiplica el nimero de pun-
tos de veto que puede demorar, cancelar o eliminar una accion; al crear una jurisdiccion
regional por separado, el federalismo genera competencia econémica entre regiones co-
mo los gobiernos estatales/ provinciales compiten por el capital privado que puede salir
hacia otras regiones con sistemas fiscales amigables. Estos argumentos han sido utiliza-

dos en un gran nimero de estudios de federaciones individuales?*.”

E acrescentam:

“Aunque la totalidad de las muestras que aparecen en los estudios de paises indivi-
duales han sido criticadas®, el argumento se apoya en numerosos estudios cuantitativos,
de los factores determinantes del gasto social entre naciones. Estos estudios han identifi-
cado una diversidad de factores que pueden explicar las diferencias en la expansion del
Estado benefactor en las naciones de la OECD, incluyendo la apertura de la economia, la
fuerza de los trabajadores organizados, asi como la orientacion ideologica de los partidos
politicos dominantes. Esta literatura se ha enfocado cada vez mas a la estructura de las
instituciones politicas y los informes indican repetidamente que, en igualdad de condicio-
nes, la dispersion de la autoridad para crear politicas a través del federalismo, la descen-
tralizacion u otras formas de fragmentacion institucional se relacionan en forma negativa
con el gasto social como proporcién del producto interno bruto (PIB)?®. Ademas, una a-
portacidn reciente a esta literatura determina que la descentralizacion tiene poderosos e-
fectos (negativos) sobre el esfuerzo de bienestar social, inclusive mayor que otras varia-
bles institucionales, como puede ser el nivel de corporativismo en la toma de decisiones,

* “Esta literatura tiene profundas raices. Para los primeros ejemplos, ver H. Laski, “The Obsoles-
cence of Federalism,” reimpreso en The People, Politics and the Politician, ed. A. Christensen and E. Kirkpa-
trick (New York: Holt 1941); y A.H. Birch, Federalism, Finance and Social Legislation in Canada, Australia
and the United States (Oxford: Clarendon Press, 1955). Para una excelente revision de literatura mas re-
ciente, ver P. Pierson, “Fragmented Welfare States: Federal Institutions and the Development of Social Poli-
cy,” Governance 8,4 (1955):449-78" (nota de Banting & Corbett 2002).

5 “A. Noel, “Is Decentralization Conservative?: Federalism and the Contemporary Debate on the Ca-
nadian Welfare State,” en Stretching the Federation: The Art of the State in Canada, ed. Robert Young
(Kingston: Institute of Intergovernmental Relations, Queen’s University 1999). Noel investiga un nimero de
estudios de diferentes paises, pero no considera la amplia literatura cuantitativa cross nacional sobre el te-
ma” (idem).

% “Para una muestra de estos estudios, ver E.Huber, C. Ragin and J. Stephens, “Social Democracy,
Christian Democracy, Constitutional Structure and the Welfare State,” American Journal of Sociology 99,3
(1993):711-49; A. Hicks and J.Misra, “Political Resources and Growth of Welfare in Affluent Capitalist Demo-
cracies, 1960-1982,” American Journal of Sociology 99,3 (1993): 668-710; A. Hicks and D. Swank, “Palitics,
Institutions and Welfare Spending in Industrialized Democracies, 1960-82,” American Political Science Re-
view 86,3 (1992): 658-74; M. Crepaz, “Inclusion versus Exclusion: Political Institutions and Welfare Expendi-
tures, Comparative Politics 31 (1998): 61-80; and D. Cameron, “The Expansion of the Public Economy: A
Comparative Analysis,” American Political Science Review 72 (1978): 1243-61" (idem, ibidem).
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la naturaleza del sistema electoral o la presencia de un sistema de gobierno presidenci-
al?’. Ademas, una nueva investigacion que se aproxima a este tema desde otra perspec-
tiva examinando la participacion privada del gasto social global en las naciones OECD I-

lega a conclusiones similares?®.”

Sobre a capacidade de resisténcia das politicas nacionais de saude em Estados fe-
derativos contra as tentativas de alteracdes adversas de suas caracteristicas principais,
0s autores, analisando a participacéo relativa dos gastos publicos e privados em paises
da OCDE, entre as décadas de 1960 e 1990, indicam que:

“los estados federales no restringieron la participacion publica durante 1980 y 1990
tan draméticamente como los estados no federales. Una interpretacion de este patrén es
que la complejidad de la toma de decisiones en los estados federales significa que tien-
den a reaccionar mas lentamente a las condiciones nuevas que los estados no federa-
les”.

Sobre 0 mesmo tema, Lima (2012), mais especificamente, afirma:

“...é preciso considerar 0os elementos que permeiam a implantacdo de politicas publi-
cas em contextos federativos|...] Sob regimes democraticos, o desenho institucional das
federagbes garante a reparticdo do poder do estado, de modo que diferentes esferas de
governo possam participar do processo politico e defender seus direitos originarios]...]
Nesses casos, a implantacdo de sistemas nacionais de saude como o SUS sup@e o en-
tendimento entre autoridades politicas dotadas de vérios tipos de poder e legitimidade,
que agregam e empregam recursos diversos, envolvendo relagcbes de cooperacdo e
competicdo, acordos, vetos e decisdes conjuntas entre governos com projetos frequen-
temente divergentes na disputa politica.”

Franzese & Abrucio (2009), examinando as relacdes entre federalismo e politicas
publicas sociais, além de apontar aspectos dessas relacdes semelhantes aos ja mencio-
nados, adicionalmente destacam que o modo como séo implementadas as politicas publi-

cas pode, a seu turno, gerar efeitos sobre as relacdes federativas:

“Mas o impacto do federalismo vai além das macroestruturas politicas. Ele € igual-
mente relevante para o funcionamento das politicas publicas. Nesse caso, a analise da
distribuicdo de competéncias entre os entes federativos, bem como da distribuigdo de re-
cursos entre eles sdo, normalmente, o ponto de partida para a discusséo. A literatura faz
uso recorrente das categorias do federalismo competitivo e cooperativo para promover
comparac0des entre as diferentes federacfes. Nao obstante sua utilidade para fins compa-
rativos, essa classificagdo dicotbmica apresenta limitagdes explicativas, principalmente
nos casos de paises que ndo se encaixam totalmente em nenhum dos modelos. Obinger

"D, Swank, “Political Institutions and Welfare State Restructuring: The Impact of Institutions on So-
cial Policy Change in Developed Democracies,” en The New Politics of the Welfare State, ed. P. Pierson
(Oxford: Oxford University Press 2001)” (idem, ibidem).

%8 wver a Jacob Hacker, The Divided Welfare State: The Battle over Public and Private Social Benefits
in the United States (Cambridge: Cambridge University Press, forthcoming). Hacker escribe con base en in-
formacion reciente de la OECD sobre gasto social neto que incluye gasto publico y privado sobre programas
sociales y valora el impacto de los factores institucionales sobre el balance entre accion publica y privada en
todos los paises” (idem, ibidem).
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et alli (2005) apresentam uma abordagem diferente, que inclui o tempo como variavel ex-
plicativa na relacdo entre federalismo e politicas publicas. Além disso, os autores conclu-
em que a relacao entre politicas publicas e federalismo € uma relacdo de reciprocidade.
Isto é, enquanto ja parece consagrado na literatura que o federalismo importa na vida po-
litica dos Estados — seja na representacgao politica, ha governabilidade ou na producéo de
politicas publicas —, a analise dos casos demonstra que as politicas publicas também im-
portam e podem gerar efeitos sobre as relacdes federativas” (p. 26).

E acrescentam:

“A aplicacdo da abordagem do neoinstitucionalismo histérico a relagéo entre federa-
lismo e politica social tem um marco importante no trabalho de Pierson (1995). Reafir-
mando a importancia do estudo das instituicdes politicas como o conjunto de regras do
jogo que influencia na formacgéo de coalizbes, na estratégia politica dos atores, na distri-
buicdo e barganha de poder entre os diferentes grupos e na capacidade de producédo de
politicas publicas dos Estados, o autor se propde a analisar o impacto do conjunto de ins-
tituicdes tipicas do federalismo no desenvolvimento da politica social. Dentre os impactos
definidos pelo autor, dois dialogam diretamente com a discussdo dos modelos competiti-
vo e cooperativo de federalismo. O primeiro refere-se a afirmacé@o de que o federalismo
cria novos atores institucionais (com base territorial) que, como unidades auténomas, sdo
capazes de sustentar opgOes proprias de politicas publicas e ainda influenciar as possibi-
lidades de politicas sociais do governo central e das demais unidades federativas. O se-
gundo menciona que o federalismo produz dilemas de deciséo conjunta em razédo do pro-
cesso de responsabilidade compartilhada nas politicas publicas. Essa situacdo geraria
desenhos de politicas complexos, que devem incorporar as necessidades e interesses de
cada nivel de governo, subordinando a eficiéncia e a flexibilidade a acomodacéao politica
e a garantias procedimentais” (p. 29).

Franzese & Abrucio (2009) destacam também outro importante aspecto das relacfes

entre federalismo e politicas publicas, que € sua relacéo no tempo.

“O trabalho de Obinger et all (2005) tem o objetivo de suprir, em parte, a lacuna a-
pontada por Pierson (1995), analisando sistematicamente a relacdo entre federalismo e o
desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social em seis paises: Estados Unidos, Aus-
tralia, Canada, Alemanha, Austria e Suica. A pesquisa busca observar a interagéo entre
federalismo e politica publica na criacdo do Welfare State e no seu desmantelamento na
recente era de ajuste fiscal das reformas de Estado. No que diz respeito ao momento de
criacdo do Estado de Bem-estar Social, a comparacéo entre os diferentes estudos de ca-
so levou a conclusdo de que, para compreender a relacao entre federalismo e politicas
publicas, o essencial € observar em que ordem no tempo se deram 0s eventos relaciona-
dos ao desenvolvimento de um federalismo democrético e do Estado de Bem-estar Social
em um determinado pais, ou seja, observar se quando o Welfare State se desenvolveu ja
havia ou ndo um contexto federativo democratico em funcionamento. Nos casos em que
o federalismo democratico funcionava antes da implementagcédo do Welfare State, vigora-
va uma estrutura mais descentralizada. Por essa razao, as politicas sociais se consolida-
ram nacionalmente mais tardiamente e 0 aumento do gasto social ocorreu lentamente.
Em outras palavras, o federalismo teve de fato um papel de retardar e, em alguns casos,
impedir a formacédo de politicas de bem-estar social em paises como Estados Unidos,
Canada, Australia e Suica. Ja4 nos paises em que o desenvolvimento do Estado de Bem-
estar Social ocorre em um contexto federativo centralizado e autoritario — como na Ale-
manha e na Austria —, as politicas sociais sdo mais rapidamente implementadas em nivel
nacional e o gasto social apresenta crescimento mais rapido e maior” (p. 29-30).
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Os autores registram ainda que, para a compreenséo da dinamica entre federalismo
e politicas publicas, € também importante considerarmos qual era o nivel de governo (fe-
deral ou subnacional) que dominava a politica publica em exame quando de seu estabe-

lecimento inicial:

“Novamente, nas federagbes ndo democraticas e mais centralizadas, o terreno das
politicas sociais ja contava com iniciativas federais e também com prerrogativas de atua-
¢ao dessa esfera de governo. Nesses casos, foi muito mais facil e rapida a expansao do
Estado de Bem-estar Social. Nos casos de federalismo democréatico e predominantemen-
te competitivo, a competéncia dos estados fazia com que poucos programas sociais fos-
sem iniciados, dada a dindmica de competicédo e possivel atracdo de novos beneficiarios.
Nesses casos, a Unido possuia poucas prerrogativas de atuacdo unilateral, assim como
havia poucas &reas de decisdo compartilhada, fazendo com que o governo central de-
pendesse da colaboracdo dos governos subnacionais para a implementagéo das politicas
sociais. Desse modo, o desenvolvimento do Welfare State demorou até que o governo
federal adquirisse poder e superasse a situacao original. Em alguns casos, foram neces-
sarias emendas constitucionais e disputas judiciais para a realocacdo de competéncias,
funcionando o federalismo, nesses casos, mais uma vez como um fator a retardar o de-
senvolvimento das politicas sociais” (p. 20).

Também Arretche (2002) nos diz que:

“A literatura sobre federalismo dos anos de 1980 e 1990 dedicou-se a analisar o im-
pacto do federalismo sobre a autoridade dos governos centrais, particularmente sua ca-
pacidade de mudar o status quo, isto é, produzir inovacdes e implementar reformas de
politicas. Teoricamente, essa literatura apresenta um razoavel grau de consenso em tor-
no da seguinte proposicdo: Estados federativos tendem a restringir as possibilidades de
mudanca, porque a autonomia dos governos locais opera no sentido de dispersar o exer-
cicio da autoridade politica, aumentando o poder de veto das minorias (Lijphart, 1984) ou,
ainda, porque a presenca de um maior numero de veto players institucionalizados nas
arenas decisorias aumenta o potencial de estabilidade das politicas existentes (Tsebelis,
1997). Sistemas federativos restringem o potencial de mudancas de politicas porque as
garantias institucionais dos Estados-membros no processo decisério tendem a produzir
decisbes politicas com base no “minimo denominador comum” (Pierson & Leibfried,
1995) (p. 30)".

Neste sentido Arretche ainda acrescenta:

“...federalismo é uma designacéo genérica que mascara uma variedade de arranjos
institucionais que criam riscos e oportunidades distintos para as capacidades de governo.
Governos provinciais e federais podem ter autoridade para intervir em uma area de politi-
ca sem permissao do outro nivel de governo. Isso tende a prover fortes incentivos para a
inovacdo em politicas publicas na medida em que cada nivel de governo tenta controlar a
jurisdicdo de uma politica antes que o outro o faca. Entretanto, esse tipo de federalismo
também corre o risco de que os diferentes niveis de governo tenderdo a impor conflitos
entre programas, elevacdo dos custos da implementacéo e tornardo o problema da coor-
denacao de objetivos ainda mais dificil. Alternativamente, o federalismo pode ser estrutu-
rado de modo a requerer a aprovacao dos governos subnacionais afetados e do governo
federal para qualquer desvio do status quo. Estes arranjos [...] acrescentam pontos de ve-
to e inibem a implementacéo (Weaver & Rockman, 1993, p. 459)” (p.30).

E resume assim esta argumentacao:
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“Em outras palavras, em Estados federativos a implementacéo de reformas de ambi-
to nacional tenderia a ser mais dificil do que em Estados unitarios, porque 0s governos
locais tém incentivos e recursos para implementar as suas proprias politicas independen-
temente do governo federal, porque tém representacdo no Parlamento para vetar as ini-
ciativas de politica que sé@o contrarias a seus interesses ou, ainda, porque podem sim-
plesmente ndo aderir a implementacéo de programas do governo federal” (p. 31).

Entretanto, nesta obra a autora esta interessada em contrastar a suposta rigidez dos

contextos federativos para a implementacéo de politicas sociais com a rapida descentrali-

zacao dessas politicas, para estados e municipios, ao longo dos anos 1990 no caso brasi-

leiro.

Com essa finalidade, a autora examina detidamente a rapida descentralizacdo das

politicas de habitacdo, saneamento, educacédo e saude ao longo dos anos 1990, e em

particular no primeiro governo de Fernando Henriqgue Cardoso como presidente da repu-
blica (1995-1998).

A partir deste exame, a autora assinala que:

“As relacdes entre federalismo e descentralizacdo das politicas sociais ndo sdo ho-
mogéneas entre os paises federativos. Nos EUA, por exemplo, h4 uma corrida para baixo
(race to the bottom) entre os estados no tocante a oferta de servi¢cos sociais, pois estes
temem atrair migrantes pobres caso oferecam politicas sociais generosas. O fato de que
o sistema fiscal norte-americano seja baixamente redistributivo — isto é, a capacidade fis-
cal dos estados repousa basicamente em seus proprios impostos — implica que elevacao
do gasto signifique elevacdo de impostos. Os estados norte-americanos competem entre
si para atrair investimentos; e impostos elevados podem significar retracdo dos investi-
mentos das empresas. Por esta razdo, as politicas sociais dos governos estaduais sé&o
em geral financiadas por transferéncias do governo federal (Peterson & Rom, 1990; Pe-
terson, 1995)” (p. 44).

E prossegue:

“Por outro lado, nos estados federativos em que a politica social esta no centro dos
mecanismos de legitimac¢&o politica dos governos, a competi¢cdo entre os estados tende a
implicar expanséo da oferta de servigos sociais. A literatura comparada aponta que o in-
teresse dos governos na visibilidade da responsabilidade pela oferta de beneficios sociais
foi historicamente uma das razdes de sua expanséo. Pierson (1994) demonstrou que, no
contexto de expanséo do welfare state, a concentracdo da autoridade politica implicava a
concentracao da accountability pela ampliacao de beneficios. Banting (1995) demonstrou
gue no Canada a disputa entre governo federal e provincias pelos créditos politicos deri-
vados da ampliacdo de servigos sociais contribuiu para a expansado do welfare state ca-
nadense. Na Unido Européia — um novo arranjo federativo —, temia-se que a liberdade in-
terna para o movimento dos capitais e da forca-de-trabalho tivesse como resultado uma
retracdo dos programas de prote¢do social, movimento este pelo qual — tal como nos
EUA - paises do norte (Franca, Alemanha, Bélgica) fossem for¢cados a aproximar-se dos
baixos patamares de protecdo social dos paises do sul (Portugal, Espanha, Grécia). Na
realidade, as evidéncias sugerem uma outra trajetéria: os paises do sul da Europa estao
aumentando seus niveis de protecao efetiva, porque as politicas sociais estdo no centro
dos mecanismos de legitimac&o politica dos Estados de Bem-Estar Social europeus” (p.
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44-45).
A autora entdo, relativamente ao nosso pais, conclui que:

“No Brasil, as politicas sociais — entendidas como um compromisso dos governos
com o bem-estar efetivo da populacdo — ndo estdo no centro dos mecanismos de legiti-
macado politica dos governos. Por esta razdo, a descentralizacdo dessas politicas nao
tende a ocorrer por uma disputa por créditos politicos entre os niveis de governo, mas —
de modo semelhante ao caso norte-americano — por inducédo do governo federal. Desse
modo, a descentralizacdo dessas politicas ocorreu quando o governo federal reuniu con-
di¢Bes institucionais para formular e implementar programas de transferéncia de atribui-
¢Oes para os governos locais” (p. 45).

3.2.0 complexo contexto politico e institucional da modelagem e implantacdo das Re-
des do SUS

Para que se compreenda os inUmeros impasses, obstaculos e deficiéncias na mode-
lagem, regulamentacgéo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, ao longo
de sua historia ja de 25 anos, é importante que se considere dois periodos essenciais da

Reforma Sanitaria Brasileira (RSB):

() O primeiro engloba os principais aspectos e contradi¢ces vividos pelo Movimen-
to da Reforma Sanitaria nos anos anteriores a Constituicdo de 1988 (CF88) e
durante a elaboracdo desta, processo este que resulta na inscrigdo dos princi-
pios e caracteristicas fundamentais da Politica Publica de Saude, do SUS e de

suas Redes de Atencado a Saude (RASs) na Constituicao.

(I O segundo engloba os principais aspectos e contradicdes vividos e enfrentados
pelo Movimento da Reforma Sanitaria nos anos posteriores & CF88, durante o
longo e tortuoso processo de regulamentacéo e implantacdo do SUS e de suas
Redes de Atencdo a Saude (RASS), processo este de mais de 25 anos e ainda

inacabado, pois se desdobra até os nossos dias.

Nos limites desta dissertagdo examinaremos brevemente, neste item, apenas a ex-
trema complexidade do ambiente social, politico, econémico e institucional em que, duran-
te a elaboracédo da CF88 e ao longo da década de 1990, e mesmo depois, se desenrolou
a primeira fase da regulamentacdo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do

SUS, fase esta aqui denominada Descentralizagao Municipalista.

Em primeiro lugar, é importante mencionar que a década de 1990 se seguiu a queda
da ditadura, que se estendera de 1964 a 1985, e ao complexo processo politico de re-

construcéo da democracia e de elaboracéo da CF88. Por isto, foi a década que teve como
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uma de suas caracteristica principais a de ter sido o momento inicial de regulamentacéo e
implementacéo das politicas, diretrizes e objetivos inscritos na CF88, tendo como pano de
fundo um complexo e intenso processo de reorganizacdo e realinhamento das forcas so-
ciais, econdmicas e politicas em nossa sociedade. Este processo foi profundamente im-
pactado ndo apenas pelas causas endogenas a sociedade brasileira, mas também pela
reorganizacao do capitalismo em escala global e a expansao do neoliberalismo.

Na complexidade deste contexto, destacam-se duas alteracdes de carater estrutural,
configuradas na CF88, que viriam a ter papel preponderante na regulamentacao e implan-

tacdo das Redes de Atencao a Saude do SUS.

A primeira dessas alteracdes refere-se a inscricdo na Constituicdo Federal de 1988
(CF88), em seu Art. 18, da autonomia politico-administrativa dos Municipios, no mesmo

nivel da Unido, Estados e Distrito Federal:

“Art. 18. A organizacao politico-administrativa da Republica Federativa do Brasil
compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, todos autbnomos,
nos termos desta Constituicéo.”

A segunda alteracdo de carater estrutural que merece ser destacada, também inscri-
ta na CF88, refere-se a descentralizacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, “com
direcdo Unica em cada esfera de governo” (CF88, art. 198, Caput e I). Isto teve como con-

sequéncia a descentralizac&o radical da Politica Publica de Saude para os municipios.

Aqui vale lembrar o registro de Banting & Corbett (2002), mencionado no item ante-
rior, de que todos os governos do mundo, ao lidar com as politicas publicas de saude,

“...deben balancear las necesidades y las expectativas de los ciudadanos, la deman-
da de los profesionales de atencion de la salud, asi como la presion del presupuesto?®
publicol...] En los paises federales, estos retos se cumplen a través de instituciones
politicas que requieren la participacién y cooperacién de dos niveles de gobierno
en el disefio y redisefio de la politica de salud, agregando otro nivel de complejidad a
la administracion de politicas de salud. (grifos do autor da dissertacéo)”

Note-se que esses autores referem-se a paises federalistas com “dois niveis de go-
verno”: a Unido federal e os estados ou provincias. Também os demais autores, que tra-
tam das dificuldades da implementacdo de politicas publicas de saude de ambito nacional

em paises federativos, pressupdem a organizacao destes em dois niveis de governo.

No caso brasileiro, uma federacdo com trés niveis de governo dotados de autonomia

29 Orgamento.
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politico-administrativa, sendo o nivel municipal constituido por cerca de 5.565 municipios,

7

a complexidade agregada “a la administracion de politicas de salud” é infinitamente maior.

Assim, a compreensao do ineditismo, da profunda inovacao e dos impactos da auto-
nomia de milhares de municipios em nosso ambiente politico e institucional, € também
importante para que se perceba que a modelagem, normatizacdo, constru¢ao e implanta-
cdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS em nivel nacional, por si sOs totalmente no-
vas e extremamente complexas, ocorreram em um ambiente também completamente no-
Vo e extremamente complexo nos planos politico, institucional, econémico e organizacio-

nal da sociedade brasileira, inclusive nas politicas publicas.

Por tudo isto, ndo parece incorreto supor que esta federacao em trés niveis, com mi-
Ihares de municipios autbnomos politica e administrativamente, inédita na historia de nos-
so pais e Gnica no mundo (Arretche 1999:114°: Abricio 2003; Mendes 2011:166), cons-
tituiu o elemento bésico que levou para o interior da organiza¢do das redes do SUS o
“modelo de gestdo do Estado brasileiro, sem considerar as especificidades do campo da
saude e do SUS em patrticular ...” (Campos 2007:306).

Além disto, a percepcédo da complexidade do contexto politico, institucional, econ6-
mico e organizacional da sociedade brasileira, derivada dos diversos aspectos menciona-
dos, é essencial para que se possa compreender porque os caminhos da regulamentacéo
e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS foram tdo sinuosos ao longo dos

anos 1990 e mesmo depois.

Esta complexidade é confirmada por diversos autores, como, por exemplo, Levcovitz
et al. (2001:270):

“Ao se analisar a politica de saude nos anos 90, € imprescindivel considerar a com-
plexidade do desafio representado pela implementacéo do Sistema Unico de Salde. A
necessidade de concretizacdo da agenda progressista construida pelo movimento sanita-
rio dos anos 80 e o rompimento com o modelo distorcido sobre o qual o sistema de salude
brasileiro foi estruturado ao longo de véarias décadas, em uma conjuntura politico-
econdmica internacional e nacional bastante desfavoravel a consolidagéo de politicas so-
ciais abrangentes e redistributivas, indicam o grau dessa complexidade. [...]

[...] nos anos 90, a concretizacdo dos principios do SUS estard em continua tensao
por diversos obstéaculos estruturais e conjunturais.

No que diz respeito as dificuldades estruturais, as diversas politicas sociais brasilei-
ras, incluindo as de saude, expressam o carater “imperfeito e deformado” [...] dos siste-

% «Diferentemente de outros paises, os municipios brasileiros foram declarados entes federativos au-
tbnomos, o que implica que um prefeito é autoridade soberana em sua circunscrigao”.
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mas de protecdo social latino-americanos. Algumas variaveis estruturais impdem enor-
mes desafios a consolidacdo do SUS e muitas vezes obscurecem os avanc¢os alcancados
pela reforma sanitéria brasileira: a marcante desigualdade social no pais, as caracteristi-
cas do federalismo brasileiro e a persisténcia de tragos do modelo médico-assistencial
privatista sobre o qual o sistema de saude foi construido.

Acrescente-se, ainda, a repercussdo no Brasil da onda conservadora de reformas no
plano politico, econémico e social em varios paises a partir da década de 1980, norteada
pelo fortalecimento das idéias neoliberais sobre a crise dos Estados nacionais. Nos anos
90, essas tendéncias se expressam no pais através de: a) adocao de politicas de abertu-
ra da economia e de ajuste estrutural, com énfase, a partir de 1994, nas medidas de es-
tabilizacdo da moeda; b) privatizacdo de empresas estatais; ¢) adocdo de reformas insti-
tucionais fortemente orientadas para a reducdo do tamanho do Estado e do quadro de
funcionalismo publico, incluindo a agenda de reforma da previdéncia e a reforma do apa-
relho do Estado; d) mudancas nas relacdes de trabalho, com aumento do segmento in-
formal, do desemprego estrutural e “fragilizacdo” do movimento sindical; entre outras.

Tais mudancas tornaram tensa a implementacdo de politicas sociais universais
mesmo nos paises desenvolvidos, e em paises como o Brasil, onde ndo existem siste-
mas de protecao social consolidados, tém repercussdes ainda mais graves.

Desta forma, pode-se dizer que a agenda da reforma sanitaria brasileira é cons-
truida na contra-corrente das tendéncias hegemoénicas de reforma dos Estados nos
anos 80, e sua implementacao nos anos 90 se da em uma conjuntura bastante ad-
versa (grifos do autor da dissertacéo)”.

Opinidao semelhante oferece Solla (2006:334):

“Cabe lembrar que as proposi¢cdes da reforma sanitaria se deram em direcao contra-
ria as propostas de reforma do Estado, hegemobnicas na década de 1980, e a implanta-
¢do do SUS, nos anos 1990, se deu em uma conjuntura desfavoravel, sofrendo os efeitos
das medidas voltadas para o desmantelamento do aparelho de Estado durante os gover-
nos Fernando Collor e Fernando Henrique Cardoso...".

Na mesma direcdo se manifesta Ribeiro (2009:820):

“[...] pode-se afirmar que a década de noventa, do ponto de vista da gestdo gover-
namental, foi uma década de transi¢des, em que a ampliagdo do processo politico e o ge-
renciamento das politicas macroecondmicas constituiram dimensdes centrais.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu uma detalhada carta de direitos de ci-
dadania e uma importante reorganizacdo federativa, ampliando as obrigacfes estatais e
introduzindo a necessidade de modificacdes no padréo de relacionamento entre as esfe-
ras de governo e entre governos e sociedade [...]

Estas mudancas incluiram, no que diz respeito ao ambiente politico-institucional da
acao governamental:

i) o alargamento da democracia, no contexto da restauragdo do Estado Democrético
de Direito e do fortalecimento do poder local;

i) a adogcdo de um padréo de protecdo social, baseado em novas concepc¢des de di-
reito e justica social, orientado ao universalismo das politicas [...];

iii) a expansdo da federacdo brasileira, com a incorporacdo dos municipios como
membros efetivos, com autonomia politico-administrativa idéntica a da Unido, dos esta-
dos e do Distrito Federal [...];

iv) a descentralizacao politica e financeira da gestao estatal, com a desconcentracao
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dos recursos publicos e o aumento do grau de autonomia politica e fiscal dos entes sub-
nacionais [...];

v) a ampliacdo das responsabilidades dos governos subnacionais, especialmente no
ambito da gestdo das politicas sociais, com a transferéncia de encargos da Unido para
estados e municipios [...]

vi) a instituicdo de novas formas de controle publico sobre o Poder Executivo, deriva-
das da distensdo politica; do fortalecimento e da maior autonomia do Poder Judiciario; da
criagdo do Ministério Publico e da inclusédo da participagdo social nos processos de deli-
beracdo governamental [...].

As transicdes impostas por esta ampliagdo do processo politico somaram-se aquelas
derivadas da inclusdo, na pauta nacional, de itens da agenda econdémica internacional de
modernizacao e reforma do Estado, ho que vem sendo caracterizado como uma “adapta-
¢ao tardia” do Estado brasileiro ao contexto internacional de ajuste macroeconémico e de
hegemonia de politicas liberalizantes [...].

[...] Assim, os governantes eleitos se viram diante das tarefas de responder pelas no-
vas obrigacfes constitucionais; renovar as relacfes federativas; redefinir as relacdes en-
tre Estado, economia e sociedade e ajustar as financas publicas. Tarefas executadas em
terreno de importante reacomodacao de interesses politicos e econdémicos, com a institu-
cionalidade democratica revolvendo praticas autoritarias e clientelistas e a sociedade, em
permanente rearticulacdo, apresentando multiplas e diversificadas demandas”.

No contexto delineado, vale destacar ainda alguns aspectos que ilustram a origem
dos problemas enfrentados nos processos de regulamentacdo e implantacdo das Redes

de Atencado a Saude do SUS na década de 1990 e mesmo depois:

(D O predominio da gestdo macroeconémica sobre as demais politicas publicas,
que resultou na aprovacao da “Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar
101, de 4 de maio de 2000), que impds limites maximos para dividas e gastos de pes-
soal da Unido, dos estados e dos municipios; exigiu a formulacdo de metas trienais; pro-
ibiu novas rolagens de dividas estaduais e municipais pelo governo central e estabele-

ceu sanc¢bes aos responsaveis por desvios” (Ribeiro 2009:822).

(I As iniciativas de reducdo da maquina publica como aquelas “encaminhadas no
ambito do Programa Nacional de Desestatizacao (PND), instituido em 1990, no inicio do
governo Collor (1990-1992), e renovadas nos dois mandatos do governo Fernando Hen-
rique Cardoso (1995-2002); do Programa de Desligamento Voluntario (PDV); e, do Pla-
no Diretor da Reforma do Estado, desenvolvido no ambito do Ministério da Administra-
¢do Federal e Reforma do Estado (MARE), ambos no governo Fernando Henrique” (i-
dem:825).

(111 A expanséo desordenada do numero de municipios, apés a CF88, na busca de
recursos fiscais e politicos. Conforme Ribeiro (2009:821), a “participacéo na divi-

sdo da receita tributaria nacional, segundo a evolucao da receita disponivel, registrava
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para 0s municipios - maiores beneficiados pela Constituicdo - uma ampliacédo de sua fa-
tia de 10% para 17% no periodo 1965/1995". Isto, mais a autonomia politico-
administrativa recém conquistada, fez com que o numero de municipios cres-
cesse de 4.189 em 1988, para 5.507 em 1997, ou seja, um acréscimo de cerca
de 31,5% (Abrucio & Costa,1998:38).

Além disto, como registram Levcovitz et al. (2001:270):

[...] a descentralizacdo € a Unica diretriz organizativa do SUS que né&o colide com as
idéias neoliberais fortalecidas nos anos 90. Dessa forma, ainda que fundado em bases
politico-ideoldgicas diferentes — os ideais de democratizacdo e de reducdo do tamanho
do Estado —, o consenso acerca da descentralizacéo favorece o avango desse processo”.

Quanto a isto, Arretche (2002:26) reforga esta percepgao:

“Uma das grandes reivindicacbes democraticas dos anos de 1970 e 1980 consistia
na descentralizacdo das politicas publicas. A avaliacdo unanime de que a excessiva cen-
tralizacdo deciséria do regime militar havia produzido ineficiéncia, corrupcdo e auséncia
de participacdo no processo decisério conduziu a um grande consenso — que reunia, na
verdade, correntes politicas a esquerda e a direita — em torno das virtudes da descentra-
lizacdo. Esta ultima — esperava-se — produziria eficiéncia, participacéo, transparéncia, ac-
countability, entre outras virtudes esperadas da gestao publica. Assim, no Brasil dos anos
de 1980, centralizacdo e autoritarismo eram ambos encarados como filhos da ditadura,
ao passo que descentralizacdo, democratizagdo do processo decisoério e eficiéncia na
gestado publica andariam automaticamente juntas.

Este debate ndo se restringia ao Brasil. Também em paises com democracias esta-
veis, a descentralizagdo aparecia como uma alternativa as estruturas decisorias centrali-
zadas instituidas durante a constru¢do dos Estados de Bem-Estar Social, de inspira¢éo
keynesiana. Em alguns paises europeus, como a Franca, esperava-se que a descentrali-
zagao operasse como um instrumento de radicalizagdo democratica, com vistas a ampli-
acdo dos canais de participagéo politica (Rosanvallon, 1993). Em outros paises, como a
Itdlia, a descentralizacdo era portadora de expectativas relacionadas a vitalizacdo dos
governos regionais, esvaziados em seus poderes por Estados unitarios excessivamente
centralizados (Putnam, 1996). Em outros paises ainda, como Bélgica e Espanha, a gran-
de demanda era a do federalismo, isto €, a afirmagdo da autonomia politica de etnias
sub-representadas politicamente em Estados unitarios com regras eleitorais majoritarias
(Watts, 1999)”

Ou seja, um complexo ambiente politico, institucional, econémico e organizacional,
assim como o consenso quanto aos beneficios quase automaticos da descentralizagéo,
por certo constituem importante parte da explicacdo de porque a implantacdo das Redes
de Atencéo a Saude do SUS por longos anos privilegiou seus aspectos politicos e institu-
cionais, em detrimento de seus requisitos de organizacdo em regides de saude, integrali-
dade, integracéo, unidade, coeséo e estabilidade organizacionais em todo o territorio na-
cional, fundamentais para que se viabilize uma atencdo a saude universal, equanime, in-

tegral e de qualidade.
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Dito de outro modo, aquele complexo ambiente politico, institucional, econémico e
organizacional, assim como o mencionado convencimento entdo dominante sobre os be-
neficios da descentralizacéo, por certo constituem importante parte da explicacdo de por-
gue tem sido predominante, até hoje, a extensao “para o SUS” do “modelo de gestdo do
Estado brasileiro, sem considerar as especificidades do campo da salude e do SUS em

particular”.

Finalmente, para encerrar este breve delineamento do complexo contexto enfrenta-
do nos processos de regulamentacao e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do
SUS na década de 1990 e mesmo depois, é importante mencionar o fracionamento do
Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) no quadro constituido pelo fim da ditadura militar,
pela reorganizacao politica e partidaria e pela ascensao de milhares de novos atores, so-
ciais e federativos, na Politica Publica de Saude. Este fracionamento, natural em face das
proprias caracteristicas do MRS, pode ser ilustrado pelo intenso debate sobre os rumos
da Reforma Sanitaria Brasileira desencadeado, por exemplo, em dois momentos: (I) em
1998, conforme Oliveira (1988), Campos (1988a), Fleury (1988) e Campos (1988b); e (Il)
em 2007, conforme Campos (2007), Fleury (2007), Coelho (2007), Pasche (2007) e Cam-
pos (2007hb).

3.3.Regulamentacao e implantacdo da Organizacdo Atual das Redes do SUS: princi-
pais etapas

3.3.1. A Descentralizagdo municipalista

3.3.1.1. Marcos normativos e legais
Foi naquele intrincado contexto politico, econémico e institucional, referido anterior-
mente, que, no pos CF88, foram editadas as leis e normas que ao longo da década de
1990 comecaram a moldar a complexa e instavel Organizacdo Atual das Redes de Aten-
¢cdo a Saude do SUS.

Neste item buscaremos, ainda que brevemente, delinear a primeira fase de um com-
plexo e longo processo normativo de modelagem e implantagcéo das redes do SUS, bem
como algumas das criticas que apontavam a inadequacéo do método “escolhido” para es-

sa finalidade.

O periodo em foco produziu, entre muitas outras, as seguintes leis e normas que re-
gulamentaram a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS e confirmam e a-

gravam, em diferentes aspectos, o que aqui se denomina de sua Organizacao Atual: Lei
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Organica da Saude (LOS) 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Brasil 1990a); Lei 8.142, de
28 de dezembro de 1990 (Brasil 1990b); Norma Operacional Basica (NOB) 01 de 1991
(Brasil 1991); NOB 01 de 1992 (Brasil 1992); NOB 01 de 1993 (Brasil 1993a); Lei 8.689,
de 27 de julho de 1993 (Brasil 1993b), que extinguiu o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS); Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994
(Brasil 1994), que autorizou o repasse financeiro direto do Fundo Nacional de Saude para
0os Fundos Municipais de Saude; e NOB 01 de 1996 (Brasil 1996) (Levcovitz et al. 2001;
Solla 2006).

Principais Componentes Organizacionais Criados pela Normatizacéo desta Fase

Como vimos no item anterior, a configuracdo da Organizacdo Atual das Redes de
Atencgdo a Saude do SUS na CF88 e na Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, resultou

em que este modelo partiu das seguintes caracteristicas:
() trata-se de uma Unica rede de acdes e servi¢cos de saude;
(1) distribuida para estados e municipios;
(1) organizada em regifes de saude;

(IV) que inclui todos os niveis de complexidade das diferentes acbes e servi-

cos de saude;
(V) cujas acdes e servigcos de saude devem ser integrais e integrados;
(VI) e que deve estar organizada em todo o territdério nacional.
Acrescido, entretanto, de:

(VIl) com direcéo e gestdo Unicas em cada ente federativo, exercida respecti-
vamente pelo Ministério da Salde e Secretarias de Saude dos 26 Estados,
1 Distrito Federal e dos 5.565 Municipios®', todos com autonomia politico-

administrativa no interior das redes do SUS;

(VIII) que admite a formacdo de Consorcios Municipais.

Um dos mais importantes componentes organizacionais das Redes de Atencdo a
Saude do SUS resultou do veto da Presidéncia da Republica (Brasil 1990d) ao Projeto de

% Total aproximado de 2012. Em 1988 eram 4.189, crescendo para 5.507 em 1997, ou seja, cerca de
31,5% (Abrucio e Costa, 1998:38).
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Lei n® 50 de 1990 (Brasil 1990c) do Congresso Nacional (PL n® 3.110 na origem), que re-
sultou na Lei 8.080 de 1990.

Este veto eliminou os incisos Il e Il do artigo 27 da Lei 8.080, que determinavam,

respectivamente:

“Il — instituicdo, em cada esfera de governo, de planos de cargos e salérios e de car-
reira para o pessoal do Sistema Unico de Saude — SUS, da administracao direta e indire-
ta, baseados em critérios definidos nacionalmente.

lll - fixacdo de pisos nacionais de salarios para cada categoria profissional, sem
prejuizo da adocgéo pelos Estados e Municipios de remuneragdo complementar para a-
tender as peculiaridades regionais. (grifos do autor da dissertacéo)”

Isto significou, na verdade, a derrota da tentativa de estabelecer padrées nacionais
minimos para 0s cargos, salarios e carreiras dos servidores das redes do SUS, elemento
fundamental para o estabelecimento de um sistema verdadeiramente Unico de saude em

todo o territério nacional.

Neste quadro, a provisao e gestao dos recursos humanos das redes do SUS se fra-
cionou pelos milhares de entes federativos, agravadas, ao longo dos anos, pelas multiplas
iniciativas autbnomas da Unido Federal, estados e municipios para a implementacéo de
alternativas, as mais diversas, de substituicdo da administracéo direta do Estado na provi-
séo de recursos humanos e na gestao dos recursos, equipamentos e instalacbes das re-
des do SUS. Essas iniciativas se valem de empresas e fundacdes publicas e privadas,
OSs, OSCIPs, cooperativas etc (Parana 2013).

Uma das graves consequéncias de tudo isto foi a generalizagcdo, em todos os entes
federativos, da histérica e perversa redugdo da carga horaria, conjugada ao aviltamento
das remuneracgfes correspondentes, das diferentes categorias profissionais das redes do
SUS.

Em decorréncia disto também se generalizou, por todos os entes federativos, a ado-
cdo de mudltiplos vinculos trabalhistas pelos diversos recursos humanos das redes do
SUS, fenbmeno este agravado, ao longo dos anos, pela crescente privatizacdo, terceiri-

zacao e rotatividade na alocacéo de forca de trabalho as diferentes organizacées do SUS.

Por sua vez, a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, cuidou de dispor “sobre a par-
ticipagdo da comunidade na gestéo do Sistema Unico de Satde (SUS} e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras provi-
déncias” (Brasil 1990b).
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Essa lei criou, “em cada esfera de governo”, as Conferéncias de Saude e os Conse-
Ihos de Saude (artigo 1°., Caput, | e II).

Definiu que “A Conferéncia de Saude reunir-se-4 a cada quatro anos com a repre-
sentacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de saude e propor as dire-
trizes para a formulagéo da politica de satde nos niveis correspondentes, convocada pelo
Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude. (artigo 1°.,
§10)”

Definiu também que “O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo,
orgao colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servico, profis-
sionais de saude e usuarios, atua na formulacdo de estratégias e no controle da execucéo
da politica de saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdémicos e fi-
nanceiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido

em cada esfera do governo. (artigo 1°., § 2°.)"

Determinou ainda que “O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e 0
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems) terdo representacao

no Conselho Nacional de Saude. (artigo 1°., § 3°.)"

E, também, que “A representacdo dos usuérios nos Conselhos de Saude e Confe-
réncias sera paritaria em relacdo ao conjunto dos demais segmentos” (artigo 1°., § 4°.).

A Lei 8.142 definiu ainda um importante aspecto de forte impacto para a dinamica do
gue aqui se denomina de Organizacao Atual das redes do SUS. Trata-se do financiamen-
to, pelo Fundo Nacional de Saude (FNS), das a¢des e servicos de salde pelos estados, 0
Distrito Federal e os municipios (artigo 2°., IV).

Neste sentido, ficou estabelecido que esses recursos “serdo repassados de forma
regular e automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com 0s cri-
térios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990”, com a ressalva de
qgue “Enquanto nao for regulamentada a aplicacdo dos critérios previstos no art. 35 da Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusi-

vamente o critério estabelecido no § 1° do mesmo artigo” (artigo 3°., Caput e § 1°.).

De acordo com essa lei, “Para receberem o0s recursos|...] os Municipios, os Estados
e o Distrito Federal deverdo contar com”: (I) Fundo de Saude; (II) Conselho de Saude; (I11)

plano de saude; (IV) contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento; e
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(V) Comisséao de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o

prazo de dois anos para sua implantacao (artigo 4°., Caput e I, 11, lll, IV e V).

Finalmente, a Lei 8.142 estabeleceu que “E o Ministério da Satde, mediante portaria
do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer condicbes para aplicacédo desta lei” (arti-
go 1°., § 5°.).

Assim, surgem aqui duas importantes instancias organizativas da Organizagdo Atual
das redes dos SUS: as Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude, sendo que
este € um “6rgado colegiado composto por representantes do governo, prestadores de ser-
vigo, profissionais de saude e usuéarios” e “em carater permanente e deliberativol...] a-
tua na formulacdo de estratégias e no controle da execucao da politica de saude na ins-
tancia correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes
serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do

governo”.

A criacdo dos Conselhos e Conferéncias de Saude foi uma importante conquista,
no sentido de garantir formalmente a ampliacdo da atuacdo democratica da sociedade
nos destinos do SUS e de suas Redes de Atencao a Saude (RASs). E esses Conselhos

rapidamente se disseminaram para a maioria dos municipios:

“Existem hoje mais de 5.500 conselhos, envolvendo cerca de 100 mil cidadaos e vas-
to nimero de associac¢des” (Coelho 2007).

Entretanto, a atuacdo desses Conselhos, definidos originalmente como delibera-
tivos, e “cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constitui-
do em cada esfera do governo”, por diferentes razdes tem sido extremamente limitada
frente aos objetivos iniciais de sua criagao, seja por dificuldades em sua composicgéo, re-
presentatividade e capacidades, seja porque seu carater deliberativo tem sido ignorado
pelo poder executivo das trés instancias federativas (Coelho 2007; ENSP/Fiocruz 2003;
Labra 2002; Labra 2006b; Labra & Figueiredo 2002).

Além disto, a combinacdo de duas decisfes estampadas na Lei 8.142 tornaram-se,
ao longo da década de 1990, e mesmo posteriormente, fontes de graves dificuldades na
implementacdo das Redes de Atencédo a Saude do SUS e de agravamento da dinamica
de operacéo de sua Organizagcao Atual: trata-se da associagcéo entre as formas de finan-
ciamento das ac¢fes de saude das instancias subnacionais e a possibilidade de que “o Mi-

nistério da Saude, mediante portaria do Ministro de Estado”, tenha sido “autorizado a es-
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tabelecer condicdes para aplicacéo desta lei”.

O resultado disto foi que o Ministério da Saude deu continuidade a uma prética do
antigo INAMPS, utilizando-se intensamente de portarias hdo apenas para regulamentar e
dirigir a adesao de estados e municipios ao SUS por meio de convénios, definindo assim
as condi¢cdes em que estados e municipios se poderiam habilitar como gestores e opera-
dores das redes do SUS, mas, principalmente, utilizando como atrativo a reparticdo das
verbas publicas destinadas pela Lei 8. 142 para o financiamento das acfes de saude das

instancias subnacionais (Levcovitz et al. 2001; Carvalho 2001; Solla 2006).

Neste sentido, entre as principais portarias do Ministério da Saude (MS) do periodo
estdo aquelas que editaram a Norma Operacional Basica (NOB) 01 de 1991 e a NOB 01
de 1992 (ainda sob a égide do INAMPS/MS); a NOB 01 de 1993 e a NOB 01 de 1996
(Levcovitz et al. 2001; Carvalho 2001; Solla 2006).

A Lei n°® 8.689, de 27 de julho de 1993, extinguiu o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), transferiu para estados e municipios atribui¢des,
pessoal, unidades de saude, equipamentos e imoveis deste instituto, criou o Sistema Na-
cional de Auditoria e estabeleceu que os recursos de custeio dos servicos fossem repas-
sados de forma regular e automatica do Fundo Nacional de Saude para os fundos esta-

duais e municipais de saude.

Por sua vez, o Decreto n° 1.232, de 30 de agosto de 1994, autorizou o repasse fi-
nanceiro direto do Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Saude dos estados, Dis-

trito Federal e municipios.

Neste periodo foram criadas mais duas importantes instancias organizativas das
Redes de Atencdo a Saude do SUS: a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e as

Comissdes Intergestores Bipartite (CIBS).

De acordo com a NOB 01/93%*, a Comiss&o Intergestores Tripartite (CIT) é “integra-
da paritariamente por representantes do Ministério da Saude e dos 6rgaos de representa-
¢cdo do conjunto dos Secretarios Municipais de Saude/CONASEMS, tem por finalidade
assistir o Ministério da Saude na elaborardo de propostas para a implantacéo e operacio-

nalizacdo do SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizar do Conselho Nacional

8 Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/1993/prt0545 20 05 1993.html, aces-
so em 27.11.2012.
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de Saude”.

7

Por sua vez, a Comisséao Intergestores Bipartite € “integrada paritariamente por diri-
gentes da Secretaria Estadual de Saude e do 6rgdo de representacdo dos Secretarios
Municipais de Saude do estado, devera ser criada e formalizada através de portaria do
Secretario Estadual de Saude, sendo a instancia privilegiada de negociacdo e decisédo

guando aos aspectos operacionais do SUS”.

A criacéo da CIT e da CIB decorreu da percepcao de que o processo de municipali-
zacao radical, num quadro de federalismo autarquico e predatério, conduzia a uma gran-
de fragmentacao das redes do SUS, e dai a necessidade de se dar inicio ao complexo e
continuo esfor¢co de negociagéo interfederativa, visando superar este fracionamento em

busca de um federalismo cooperativo.

Isto fica evidente no fato de a NOB 01/93, como ja mencionado antes, registrar uma
pretensdo da politica publica de saude e do processo de implantacdo das redes do SUS
gue, diante do agravamento ao longo dos anos dos obstaculos decorrentes do modo de
organizacédo federativo e municipalista dao Organizacao Atual dessas redes, iria se tor-
nar um mantra, repetido ha 25 anos pelos principais instrumentos de sua regula-

mentacao:

‘0 objetivo mais importante gue se pretende alcancar com a descentralizacdo do
SUS é a completa reformulacdo do modelo assisténcia hoje dominante, centrado na
assisténcia médico-hospitalar individual, assistemética, fragmentada e sem garantia de
qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral universaliza-
da e equanime, regionalizada e hierarguizada, e para a préatica da responsabilidade
sanitaria em cada esfera de governo, em todos os pontos do sistema” (NOB
01/93:Introducéo,item f; grifos do autor da dissertacao).

Ainda no quadro do planejamento e gestéo das redes do SUS e das relagGes federa-
tivas, a NOB 01/96 instituiu a primeiro instrumento significativo para o planejamento ope-
racional dessas redes, a Programacao Pactuada Integrada (PPI) entre gestores, a qual
pretendia traduzir “as responsabilidades, objetivos, metas, referéncias intermunicipais, re-
cursos e tetos financeiros, em todos os niveis de gestéo, garantindo o acesso universal
aos servicos de saude, diretamente, ou por referéncia a outro municipio, sempre por in-

termédio da relacdo gestor-gestor (Levcovitz et al. 2001:279)".

Quanto as formas de adesao e habilitacdo das instancias subnacionais ao SUS e
suas Redes de Atencdo a Saude (RASs), ao longo da década de 1990, no contexto de

tentativa e erro tipico do complexo processo politico e institucional j& mencionado, bem
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como de aprendizado das trés instancias federativas, as alternativas oferecidas a estados

e municipios foram varias (Levcovitz et al. 2001:283):

() NOB SUS 01/91 e 01/92 - Criacao do “municipio habilitado” para o convé-

nio.

(I NOB SUS 01/93 - Municipios: gestao incipiente, parcial e semiplena; Esta-
dos: gestédo parcial e semiplena.

(1) NOB SUS 01/96 - Municipios: gestdo plena da atencao basica e plena do

sistema municipal; Estados: gestdo avancada e plena do sistema estadual.

A essa variedade das formas de adesao e habilitacdo de estados, Distrito Federal e
municipios correspondeu uma complexidade crescente, ao longo da década, dos requisi-

tos exigidos dos entes federativos para esta finalidade.

Finalmente, cabe registrar que quanto aos recursos financeiros transferidos para es-
tados, Distrito Federal e municipios ao longo da década de 1990, as fontes desses recur-
sos, sua destinagdo, e os mecanismos de transferéncias utilizados, também aqui, pelas
mesmas razdes, as categorias, critérios e condi¢cdes foram varios. Um bom detalhamento

desses aspectos encontra-se em (Levcovitz et al. 2001:Quadros 2 e 3).

Apenas para que se tenha uma visdo sucinta da complexidade desses mecanismos,
vale mencionar gque relativamente aos tipos de transferéncias estes envolveram, ao longo
da década: (I) remuneracéao direta da Unido aos prestadores de servicos de estados e
municipios; (Il) transferéncias intergovernamentais, inclusive fundo-a-fundo; (Ill) recursos
para investimentos; (V) incentivos financeiros vinculados a producéo; (V) incentivos fi-
nanceiros vinculados a resultados; (VI) incentivos financeiros vinculados a descentraliza-
céo; e (V1) incentivos financeiros vinculados a programas especificos . E importante des-
tacar que, em suas formulacdes especificas, embora regulamentados varios desses me-

canismos nédo foram implementados ou o foram parcialmente (idem:Quadro 3).

3.3.1.2. Progressos e obstaculos
Como ja mencionado, o contexto em que se desenvolveu a regulamentacdo e im-
plantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, ao longo da década de 1990, foi de
aprendizado das trés instancias federativas e, consequentemente, de tentativa e erro, em

meio a um complexo processo politico e institucional no pais.

Neste quadro, é possivel dizer que houve na década um significativo avango no pro-
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cesso de descentralizagdo, para estados e municipios, das Redes de Atengéo a Saude do
SUS:

“Apesar das dificuldades de implementacdo de muitos dispositivos das trés NOBs e-
ditadas nos anos 90, houve avancos no modelo de descentralizacao adotado pela politica
de saude em direcdo a municipalizagdo da gestdo (incluindo recursos e instrumentos) e
da explicitacdo das funcBes estaduais como coordenadores do sis-tema de referéncia in-
termunicipal. O nivel federal, por sua vez, ampliou seu poder indutor e regulatorio sobre o
processo de descentralizacdo, ao introduzir novos mecanismos de transferéncia de re-
cursos financeiros vinculados as acfes e programas assistenciais especificos e ao criar
novas estratégias para avaliacdo e controle” (Levcovitz et al. 2001:286).

Entretanto, devido ao tipo de organizacdo e gestao adotado para as Redes de Aten-
cdo a Saude do SUS, aqui denominado Organizacdo Atual, federativo e municipalista, a
complexidade das relacdes entre a Unido e as instancias subnacionais, estados e munici-
pios, bem como entre estes, iria marcar de modo adverso todo o processo de implantacao
das redes do SUS, até nossos dias.

Esta adversidade iria se manifestar tanto nos meios utilizados pelo Ministério da Sa-
Ude para induzir a descentralizacdo, como na prépria dinamica deste processo, bastante
erratica e muito complexa, bem como, e mais importante, na lentissima implantacdo de
uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) capaz de oferecer uma atencao efetivamente inte-

gral, universal, equanime e de qualidade em todo o territorio nacional.

Entretanto, vale destacar neste ponto a questdo dos meios utilizados pelo Ministério
da Saude para induzir a descentralizagdo: a ampla utilizacdo de numerosas, extensas e

complexas portarias.

Quanto a isto cabe registrar que esta opcao foi desde cedo criticada, seja por sua
suposta inconstitucionalidade (Carvalho 2001; Santos 2011), seja por sua inadequacao
Goulart (2001).

A feliz expresséo de Goulart (2001:292:293), “Esculpindo o SUS a golpes de portari-
as”, titulo de seu artigo, reflete muito bem a esséncia da opc¢éao criticada.

Questionando o que denomina como o “jeito NOB de construir o SUS”, ou seja, 0
processo normativo adotado para a modelagem e implantacdo, em nivel nacional, das
Redes de Atencdo a Saude do SUS, o autor registra que o uso da feliz expresséo “escul-
pindo o SUS a golpes de portarias” tem o objetivo de “representar a acédo do escopro sobre a

pedra ‘retirando dela a escultura’ como dizia Rodin”.

Ou seja, 0 autor ironicamente compara a um processo de elaboracédo artistico-
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escultorica o processo normativo adotado para a modelagem e implantacdo, em nivel na-

cional, das Redes de Atenc¢do a Saude do SUS.

Mas a critica do autor vai muito além. Destacando a inadequacédo da alternativa es-
colhida para a modelagem e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS em ni-
vel nacional, num contexto historico de profundas diferengcas de capacidades entre esta-
dos e, principalmente, entre municipios, Goulart (2001:293) registra:

“...s80 gestores plenos do SUS a maioria dos secretarios municipais de saude de al-
guns estados, mesmo em municipios que mal possuem uma unidade ambulatorial proé-
pria[...] Nada de estranhavel para um pais onde sdo entes de mesmo estatuto politico, de
um lado a metropolitana e cosmopolita Sdo Paulo, com seus varios milhdes de habitantes
e de outro, Nova York, pequeno municipio perdido nos confins do Piaui, com seus habi-
tantes contados em poucos milhares. Coisas do Brasil...

E foi dentro de tal panorama que se optou por um sistema de Normas Operacio-
nais[...] "nacionais”. Desde o principio a terminologia ficou bem clara: Norma! E como tal
tinha de valer para todos, sem exce¢do, como é conveniente nos bons regimes democra-
ticos. Mas também logo que se viu que ndo seria possivel tanta rigidez, criando-se a re-
gra de que onde houvesse consensos locais entre 0os gestores, a norma poderia ser ate-
nuada ou até mudada. Alguém com a visdo mais formal questionaria: "mas é norma ou
ndo é norma"? O resultado se conhece, e 0 proprio texto em pauta é rico em exemplos
de flexibilizacdo, para ndo dizer de fluidez. Ficou mais ou menos assim: cada um
cumpre como puder ou até como gquiser. Como existe sempre, entre nds, um grande
espaco entre a intencdo e o gesto (menor, talvez, do que aquele existente entre a Bélgica
e a India que coexistem em nossa realidade, para retomar uma imagem da década de
1980), o que resultou foi um certo laissez-faire consentido — uma norma que nao é
norma, um pacto que ndo passa de declaracdes bem-intencionadas” (grifos do autor
da dissertacédo).

Exatamente por tudo isto, com uma visdo menos poética e elegante que a daquele
autor (“esculpindo o SUS a golpes de portarias”), certamente seria possivel designar tal

processo normativo também como “experimentalismo evolucionista”.

Aparentemente, a depender do angulo em que se coloque o observador, cabem as

duas denominacdes.

Do ponto de vista da Unido, mais exatamente do Ministério da Saude, cabe perfei-
tamente a analogia com o processo escultorico, que se poderia dizer de cunho criacionis-

ta por estar subordinado aos designios de um Criador (o escultor), qual seja, o Ministério.

Entretanto, do ponto de vista dos cerca de 140.000.000 de cidadaos que, em nosso
pais, dependem hoje total e exclusivamente das Redes de Atencdo a Saude do SUS, pa-
rece mais adequada a analogia com a concepc¢ao darwiniana evolucionista. Isto porque,
apesar dos esforgos e reforgos dos processos de Regionalizagdo das Redes de Atencao

a Saude do SUS, principalmente a partir de 2011, o processo normativo em tela esta
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sujeito, ao longo ja de 25 anos, a aleatoriedade das infinitas variaveis da natureza
politica em que estd imerso, aos termos kafkianos das regulamentagdes, e as acdes
das milhares de espécies de transitérios gestores politicos e técnicos a que esta
subordinado, desde os responsaveis no Ministério da Saude por sua normatizacédo na-

cional até o Secretéario de Saude do mais pobre daqueles 5.565 municipios.

Neste sentido, cabe lembrar que, além da vasta normatizacdo por parte do Ministério
da Saude, ha também uma intensa normatizacéo pelas instancias subnacionais, e que 0s
milhares de transitorios gestores politicos e técnicos dos trés niveis federativos a

cada dois anos sao atropelados por nosso processo eleitoral.

Finalmente, é importante termos em mente o quadro de municipalismo autarquico,
predatorio e competitivo, j& mencionado, cujo caso exemplar € o da “secessdo” do Muni-
cipio de Séo Paulo/SP, que no periodo de 1993 e 2000 desligou-se do SUS e implantou
um sistema proéprio (Pinto et al. 2009a; 2010).

Quanto a este quadro, Viana et al. (2002:499-501) registra:

“...Por certo, pode-se assegurar que a politica de salde, através de inUmeros instru-
mentos, procurou superar contradicbes e conflitos inerentes as relagfes intergo-
vernamentais geradas em um quadro de federalismo predatorio...

...No entanto, a decisdo sobre a partilha de gestdo entre estado e municipios foi atri-
buida as CIBs (Comissdes Estaduais Intergestores Bipartites)...

...Essa medida possibilitou a geracdo dos mais variados tipos ou modelos de
gestao e partilha entre as diversas unidades da federacao...

...Estes arranjos — relativamente descentralizantes, mais ou menos organizati-
VOS para os sistemas — refletem nédo s6 a capacidade gestora, o grau de qualificacdo ge-
rencial das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude
(SMS) e as diferentes condicbes de gestdo assumidas por estados e municipios, como
também o grau de amadurecimento das discussfes e as particularidades locais e regio-
nais do relacionamento entre as instancias de governo...

...Atualmente, mesmo na modalidade mais qualificada prevista pela NOB/96 (Gestao
Plena de Sistema Municipal - GPSM), os pactos de gestéo — divisdo de atribuicdes en-
tre estados e municipios — propiciaram inameros modelos de gestdo e gerenciamen-
to que, muitas vezes, sdo desprovidos de racionalidade sistémica...

...0Os dados levantados neste artigo sugerem que a complexidade e diversidade do
modelo de gestdo e geréncia do SUS, associadas as fortes desigualdades regionais
e ao contexto de relagdes federativas altamente competitivas e predatérias, podem
novamente tensionar a triade formada por racionalidade sistémica, financiamento e mo-
delo de atenc¢daol...] (grifos do autor da dissertagdo)”.

3.3.2. A Regionalizagéo Fase | — a era dos Pactos de Gestéo

3.3.2.1. Marcos normativos e legais
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A observagdo do processo historico de modelagem e normatizacdo das Redes de
Atencédo a Saude do SUS confirma o registro de (Levcovitz et al. 2001:286) sobre o com-

plexo processo de normatizacdo dessas redes na década de 1990:

“Pode-se perceber um continuum entre os dispositivos das NOBs, sendo os avan-
¢os obtidos gradativamente, através de mecanismos facilitadores e indutores da NOB
anterior, quer seja através das exigéncias impostas em seus requisitos para habilitacéo,
quer seja através da experiéncia acumulada pelos proprios gestores no campo po-
litico-administrativo e operacional” (grifos do autor da dissertacao).

Para ser valida, a critica de diversos autores e do presente trabalho ao método “es-
colhido” para a modelagem e normatizacdo das redes do SUS deve reconhecer que,
mesmo com 0s graves problemas aqui apontados, houve ao longo desses 25 anos um
continuo aperfeicoamento, embora extremamente lento, erratico e insatisfatorio desse
método, de seus instrumentos e de seus resultados quanto a constituicdo das redes do
SUS, particularmente quanto a expansao da atencéo basica.

Neste sentido, o salto de qualidade que ocorreu na transicdo da década de 1990 pa-
ra a de 2000 resultou da edicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
em 2001, reeditada em 2002, respectivamente pela Portaria GM/MS n°. 95 de 26 de janei-
ro de 2001 (Brasil 2001) e Portaria GM/MS n°. 373 de 27 de fevereiro de 2002 (Brasil
2002).

Ao longo da década de 2000 novo incremento de qualidade iria se dar com a edi¢édo
do “Pacto pela Salude — Consolidacdo do SUS”, por meio da Portaria n°. 399/GM de
22.02.2006 (Brasil 2006) e da Portaria N° 699, de 30 de Marco de 2006 — que “Regula-
menta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestédo” (Brasil 2006a).

A edicdo das NOAS, e principalmente dos Pactos, representaram o reconhecimento
definitivo de que as Redes de Atencdo a Saude do SUS e a qualidade dos servicos que
oferecem séo de responsabilidade coletiva dos gestores do SUS nos trés niveis da fede-
racao, e por isto mesmo, no meétodo federalista e municipalista “adotado” para a modela-
gem, normatizacdo e construcao dessas redes é necesséria a permanente negociacdo e
pactuacéo, entre esses gestores, das caracteristicas e recursos das redes e de seus ser-
vicos. Neste sentido, cabe registrar a colocacdo em debate pelo Ministério da Saude, em
novembro de 2008, do documento “Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude: contexto,
premissas, diretrizes gerais, agenda tripartite para discussédo e proposta de metodologia
para apoio a implementacao - Versao para Debate” (Brasil 2008b).

O reconhecimento mencionado decorreu da experiéncia dos gestores do SUS adqui-




82

rida ao longo da década de 1990, e j& havia comecado a ser delineado na NOB 01/96,
que instituiu a Programacao Pactuada Integrada (PPI) entre gestores, como ja& menciona-
do.

Principais Componentes Organizacionais Criados pela Normatizac&o desta Fase

1. As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002 — Por-
taria GM/MS n°. 95 de 26 de janeiro de 2001 e Portaria GM/MS n°. 373 de 27 de
fevereiro de 2002 (Brasil 2001 e 2002)

Considerando que a NOAS 01/2001 pouco durou, sendo reeditada na NOAS
01/2002, cabe destacar os instrumentos criados e/ou reafirmados pela segunda.

A NOAS 01/2002, por um lado, reforgou o processo de implantacao e regionalizagao
das redes do SUS, por meio de alguns novos recursos, enquanto que, por outro lado,
manteve o complexo processo de habilitacdo de estados e municipios como gestores das
redes.

Quanto ao aperfeicoamento do processo de implantacéo e regionalizacao das redes,
pela NOAS 2002, vale destacar, entre muitos outros, 0s seguintes aspectos e instrumen-

tos:
() Regionalizacao

“Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquiza-
cdo dos servigos de saude e de busca de maior equidade”.

“O processo de regionalizacdo devera contemplar uma légica de planeja-
mento integrado, compreendendo as noc¢des de territorialidade, na identifica-
¢céo de prioridades de intervencgéo e de conformacao de sistemas funcionais
de saude, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas res-
peitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir 0 acesso
dos cidadaos a todas as acdes e servicos necessarios para a resolucao de

seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis”.
(I © Termo de Compromisso entre Entes Publicos

Este termo visava “a formalizacdo de contratacGes de servicos de saude o-

fertados” entre o estado e 0os municipios”.

“O presente Termo tem por objeto formalizar a contratacdo dos servigos de
saude ofertados e respectiva forma de pagamento das unidades hospitalares
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estaduais, sob a geréncia do estado, localizadas no municipio de..., definin-
do o papel do hospital no sistema municipal e supramunicipal de acordo com

a abrangéncia e o perfil dos servi¢os a serem oferecidos...”
(111 O Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR)

O PDR foi instituido “como instrumento de ordenamento do processo de re-
gionalizagédo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado
nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com as
necessidades de saude da populacédo e garantia de acesso dos cidadaos a

todos os niveis de atencao”.

“O PDR fundamenta-se na conformac¢ao de sistemas funcionais e resolutivos
de assisténcia a saude, por meio da organizacdo dos territorios estaduais
em regides/microrregides e médulos assistenciais; da conformacao de redes
hierarquizadas de servigos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integra-
lidade da assisténcia e 0 acesso da populacédo aos servi¢os e acdes de sau-

de de acordo com suas necessidades”.

(IV) A manutencdo da Programacao Pactuada e Integrada (PPI), criada pela
NOB 01/96

“O processo de Programacao Pactuada e Integrada (PPI), coordenado pelo
gestor estadual representa o principal instrumento para garantia de acesso
da populacéo aos servicos de média complexidade ndo disponiveis em seu
municipio de residéncia, devendo orientar a alocacdo de recursos e defini-
cao de limites financeiros para todos os municipios do estado, independente

de sua condicdo de gestao”.
(V) O Plano Diretor de Investimentos (PDI)

O PDI destinava-se a “atender as prioridades identificadas e conformar um
sistema resolutivo e funcional de atencéo a saude, preferencialmente identi-

ficando cronograma e fontes de recursos”.

O reforgo do papel dos estados como coordenadores da implantacéo e regionaliza-
¢ao ficou evidenciado na definicdo de que cabia ao gestor estadual coordenar todo o pro-

cesso de planejamento das redes do SUS no estado, bem como a elaboracdo dos instru-
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mentos citados.

Entretanto, seja pelas limitacdes da NOAS 01/2002 quanto ao tratamento da regio-
nalizacdo das redes do SUS (por exemplo pela falta de definicdo de um organismo delibe-
rativo dos integrantes das Regides, ou pelas limitacdes do Termo de Compromisso entre
Entes Publicos ali definido), seja pela manutencédo e complexidade do processo de habili-
tacdo de estados e municipios como gestores das redes, em 2006 novo instrumento foi

editado em substituicdo da NOAS, o Pacto pela Saude.

2. O “Pacto pela Salde — Consolidagdo do SUS” — Portaria n°. 399/GM de
22.02.2006 e Portaria N° 699, de 30 de Marco de 2006 — que “Regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao” (Brasil 2006 e
2006a).

Os dois instrumentos se complementam do seguinte modo.

O Pacto pela Saude constitui-se de trés componentes e contem as Diretrizes Opera-
cionais para cada um: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao
do SUS.

De modo complementar, a Portaria 699 “Regulamenta as Diretrizes Operacionais

dos Pactos Pela Vida e de Gestao”.

Dos trés componentes do Pacto pela Saude, o Pacto em Defesa do SUS é, na ver-

dade, uma relacéo de objetivos genéricos visando o fortalecimento do SUS.

O Pacto pela Vida define como prioritarias algumas linhas de acdo em saude e o ob-
jetivo principal para cada uma dessas linhas, que sdo: Saude do ldoso; Cancer de Colo
de Utero e de Mama; Mortalidade Infantil e Materna; Doencas Emergentes e Endemias,
com énfase na Dengue, Hanseniase, Tuberculose, Malaria e Influenza; Promocao da Sa-

Ude; e Atencdo Béasica a Saude.

O Pacto de Gestdao do SUS é importante, pois busca simplificar e instrumentalizar
mais adequadamente 0s processos de implantacéo e regionalizacdo das redes do SUS.
Aqui, os principais aspectos a destacar sao:

() Seu objetivo:

v' O Pacto de Gestédo estabelece as responsabilidades claras de cada ente

federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar
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mais claro quem deve fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortaleci-

mento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS.
(I) Suas prioridades

v' Definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada instan-
cia gestora do SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual pro-

cesso de habilitagéo.

v' Estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, com énfase na Descen-
tralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Programacdo Pactuada e In-

tegrada; Regulacéo; etc
(1) A instituicdo dos Colegiados de Gestado Regional (CGR)

“Para qualificar o processo de regionalizacdo, buscando a garantia e o apri-
moramento dos principios do SUS, os gestores de saude da Regido deveréo
constituir um espacgo permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria e coo-
perativa através de um Colegiado de Gestdo Regional. A denominacédo e o

funcionamento do Colegiado devem ser acordados na CIB”.

(IV) A instituicdo do Termo de Compromisso de Gestdo, Federal, Estadual, do

DF e Municipal

“Fica definido o Termo de Compromisso de Gestao, Federal, Estadual, do
DF e Municipal, como o documento de formalizacdo deste Pacto nas suas

dimensodes Pela Vida e de Gestao.

O Termo de Compromisso de Gestdo, a ser regulamentado em normatiza-
cdo especifica, contém as metas e objetivos do Pacto pela Vida, referidas no
item | deste documento; as responsabilidades e atribuicbes de cada gestor,

constantes do item |ll e os indicadores de monitoramento”.
(V) A extincédo do processo de habilitagéo

“O Termo de Compromisso de Gestéo substitui o atual processo de habilita-

cao, conforme detalhamento em portaria especifica.

Fica extinto o processo de habilitagcdo para estados e municipios, conforme
estabelecido na NOB SUS 01/96 e na NOAS SUS 2002".

(V1) A manutencéo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), do Plano Diretor
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de Investimentos (PDI) e da Programacgéao Pactuada Integrada (PPI).

Assim, quanto aos principais componentes organizacionais decorrentes deste ciclo,
podemos destacar: (l) o refor¢co da regionalizacéo; (1) a extincdo do processo de habilita-
cao para estados e municipios; (lll) a instituicdo do “Termo de Compromisso de Gestao,
Federal, Estadual, do DF e Municipal, como o documento de formalizagdo deste Pacto
nas suas dimensodes Pela Vida e de Gestao”; (IV) a instituicdo dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR); (V) a manutencé&o do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), do Plano

Diretor de Investimentos (PDI) e da Programacao Pactuada Integrada (PPI).

3.3.2.2. Progressos e obstaculos

Como se pode observar, a cada novo ciclo de regulamentacdo o processo de im-

plantacdo e regionalizacdo das Redes de Atencao a Saude do SUS se aperfeicoa.

Neste sentido, do ponto de vista do instrumental, no passo em exame cabe sublinhar
a extingdo do processo de habilitacdo de estados e municipios, a instituicdo dos Colegia-
dos de Gestdo Regional (CGR) e do Termo de Compromisso de Gestéo, Federal, Esta-
dual, do DF e Municipal, bem como a manutencdo do Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR), do Plano Diretor de Investimentos (PDI) e da Programagéo Pactuada Integrada
(PPI).

Do ponto de vista das relacdes interfederativas, aspecto dos mais complexos neste
processo, é importante notarmos o objetivo de estabelecer “as responsabilidades claras
de cada ente federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais

claro quem deve fazer o qué”.

Entretanto, apesar dos esfor¢cos de aperfeicoamento do processo de modelagem e
implantacdo das redes dos SUS, algumas questbes e obstaculos de carater estrutural

permaneceram.

Entre esses obstaculos esta a autonomia politico-administrativa dos estados e dos
cerca de 5.565 municipios no interior da Organizacao Atual dessas redes. Essa autono-
mia obriga a um imenso e continuo esfor¢co de negociacao, pactuacao, renegocia-

cao e repactuacao, em busca da Organizagdo Necessario das redes do SUS.

Além disto, como determinado em toda a normatizacéo pertinente, nos féruns de ne-
gociacdo desses pactos as decisdes sdo obrigatoriamente tomadas por consenso, 0

gue, na Organizacdo Atual das redes do SUS, é condicdo essencial para minimizar os
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conflitos federativos. Por esta razdo, para viabilizar tais consensos essas decisdes
necessariamente adotam o que se poderia denominar de minimo comum em termos
de condicdes e recursos para a construcdo das redes. Isto significa que as neces-
sidades de condicdes e recursos para a constru¢cdo de uma rede de atencao a sau-
de integral e integrada sdo sempre minimizadas, devido aos interesses e capacida-
des divergentes dos estados e municipios.

Por esta razdo, entre muitas outras, os aperfeicoamentos obtidos a cada novo ci-
clo de regulacéo se refletem de modo muito restrito nas caracteristicas estruturais

e operacionais das redes do SUS e de sua prestacao de servicos.

Se adicionarmos a isto a transitoriedade dos gestores politicos e operacionais do
SUS nos trés niveis da federacdo, atropelados a cada 2 anos por eleicbes, temos que
admitir que, por definicdo, este processo de negociacao e pactuacao € extremamente ins-

tavel, e por isto ha 25 anos necessita ser continuamente aperfeicoado.

Nao se trata, aqui, de jogar pedras sobre o passado, mas de compreendé-lo para fa-

Zermos avancar o presente.

Como ja mencionado, tratava-se, na origem deste processo de implantacao das Re-
des de Atencdo a Saude do SUS, de realizar a correta crenga na importancia da distribui-
cdo, para 0s municipios, das instalacdes, equipamentos e recursos das agfes e servicos
publicos de saude, como forma de romper com a rigidez do sistema anterior do INAMPS e
aproximar as acoes e servi¢os publicos de saude da populacéo disseminada por um vasto

territério nacional.

Mais ainda, tratava-se de garantir autoridade politico-administrativa as populacdes e
gestores, de estados e municipios, para interferir nas caracteristicas dessas acoes e ser-
Vicos publicos de saude, ou seja, interferir nos destinos da saude publica, “direito de todos

e dever do Estado”.

Talvez mesmo ndo pudesse ser de outra forma se considerarmos, como ja delinea-
da, a extrema complexidade do ambiente social, politico, econémico e institucional em
gue, durante a elaboracédo da CF88 e ao longo da década de 1990, e mesmo depois, fo-
ram definidas as bases e se desenrolou a primeira fase da regulamentagéo e implantacao
das Redes de Atenc¢do a Saude do SUS.

Talvez mesmo nao pudesse ser de outra forma se também considerarmos, como ja
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mencionado, ainda que como elemento secundario desse caldo de cultura, o fato de que,
25 anos atras, quando da inscricdo do SUS e de suas redes de atencdo a saude na CF88,
0s métodos e técnicas nas areas de informacédo, comunicacdo e gestdo eram ainda mui-
tos limitados para viabilizar os requisitos organizacionais simultaneos de organizacao
em regifes de saude, integralidade, integracdo, unidade, coeséo e estabilidade or-
ganizacionais em todo o territorio nacional, na implantacdo das redes do SUS.

Por contraste, esta ultima percepcao se confirma quando constatamos, 25 anos de-
pois, que tais métodos e técnicas evoluiram de modo acelerado provocando mudancas
revolucionérias, aperfeicoamentos e simplificacdes nos métodos de governancga, projeto,
construcéo, provisao de recursos, integracéo, gestdo, operacao e prestacdo de servigos
das organizacdes, inclusive aquelas de nivel nacional como as Redes de Atencao a Sau-
de do SUS.

Entretanto, embora partindo-se da correta crenca na importancia da distribuicdo para
0s municipios das instalagfes, equipamentos e recursos das ac¢des e servi¢cos publicos de
saude, a simultanea fragmentacédo da organizacao, direcdo e gestdo das redes do
SUS em milhares de Secretarias de Saude estaduais e municipais determinou, ine-
xoravelmente, a origem dos continuos e graves problemas de caréncias, fragmentacao,
desintegracéo, instabilidade organizacional e fragilidades do mais importante instrumento

da politica publica de saude e deste sistema: suas Redes de Atencéo a Saude.

Na origem de todos esses problemas ha um aspecto que, juntamente com a profun-
da complexidade do federalismo brasileiro, talvez ajude a explicar a imensa dificuldade, ja
ao longo de 25 anos, para fazermos com que a Organizacdo Atual das redes do SUS
consiga convergir para a Organizacdo Necessaria dessas redes, em particular para os re-
quisitos de organizacdo em regides de saude, integralidade, integracéo, unidade, coesao

e estabilidade organizacionais em todo o territério nacional.

Trata-se do fato de que, ao longo da década de 1990 e mesmo depois, ho complexo
guadro politico, institucional e organizacional das politicas publicas em que se desenvol-
veram a modelagem, regulamentacdo e implantacdo das redes do SUS, a Organizacéo
Atual dessas redes foi, na verdade, estruturada a partir da nogéo de “propriedade total e
exclusiva” de cada ente federativo sobre as instalagcbes, equipamentos e recursos das a-
cOes e servicos publicos de saude que se encontravam, ou vieram a estar, em seu ambito

administrativo.
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Esta nocdo € perfeitamente compativel com a de municipalismo autéarquico e preda-
tério.
Conforme Mendes (2011:167):

“O processo de descentralizacdo realizado por meio da devolugcdo municipalizada,
com forte centralizacdo do financiamento na Unido, e sem a participacdo primordial dos
estados, em um pais grande e desigual, consolidou o paradigma da municipalizacdo au-
tarquica no SUS...

Ha que se reconhecerem avancos decorrentes da descentralizacdo pela municipali-
zagao autarquica como a radicaliza¢do do processo de descentralizacdo, com a conse-
guente entrada em cena de inimeros atores envolvidos na formulacdo e execucdo das
acles; a democratizacdo do setor, com ampliacdo da participacdo social; a melhoria do
acesso as acoes e servicos, devido a expansdo da cobertura assistencial, tanto na APS,
guanto de servicos de atencdo secundaria e terciaria; e o éxito no controle de uma série
de doencgas evitaveis...

Por outro lado, essa forma de descentralizar pela radicalidade da municipaliza-
¢ao gerou problemas incontestaveis. O paradigma da municipalizacdo autarquica
significou um incentivo para a expansao dos servicos municipais de saude, dado
que o enfoque de gestao da oferta que vige no SUS, implicitamente, passou a men-
sagem de que, para alcancar uma forma superior de gestdo municipal, se deveria
instituir, no territério municipal, o0 maior nUmero de servicos de salude possivel. A
interpretacdo predominante na municipalizacao autarquica, oriunda do enfoque da oferta,
€ que os servicos a serem ofertados aos cidadédos deveriam ser disponibilizados no mu-
nicipio de residéncia, ao invés de um enfoque de demanda ou de necessidades em que
se considera importante garantir o acesso dos cidadaos a servigos de qualidade, inde-
pendentemente de serem ofertados no municipio de residéncia. Esse incentivo implici-
to, na realidade federativa brasileira de avassaladora maioria de pequenos munici-
pios, levou a uma extrema fragmentacédo dos servicos de saude, do que decorre-
ram significativas deseconomias de escala e de escopo e, como consequéncia,
baixa qualidade dos servigos ofertados pela desobediéncia de certos principios
fundantes das Redes de Atencédo a Saude (RASs) (grifos do autor da dissertacéo)”.

No mesmo sentido se manifesta Viana et al. (2002:499), referindo-se a adoc¢éo de

mecanismos de articulacdo federativa ao longo da década de 1990:

“...Por certo, pode-se assegurar que a politica de salde, através de iniUmeros instru-
mentos, procurou superar contradicbes e conflitos inerentes as relagfes intergo-
vernamentais geradas em um quadro de federalismo predatoriol...] (grifos do autor
da dissertacéo)”

Na verdade, a Gtica da “propriedade total e exclusiva” sobre os recursos das redes
do SUS e a do municipalismo autarquico e predatorio se compuseram, criando uma reali-
dade em cuja base estava a competicdo, por recursos publicos e politicos, entre os dife-
rentes grupos que dominavam as estruturas municipais, agora gozando de autonomia po-
litico-administrativa inclusive no interior do processo de construgdo e implantacdo das
Redes de Atencdo a Saude do SUS.




90

Foi esta situacdo que, levada ao seu limite, teve como caso exemplar, ja menciona-
do, o da “secessao” do Municipio de Sao Paulo/SP, que no periodo de 1993 e 2000 desli-
gou-se do SUS e implantou um sistema proprio (Pinto et al. 2009a; 2010).

Assim, a partir da esséncia federativa e municipalista da Organizacédo Atual das re-
des do SUS, foi tudo isto que permitiu que a autonomia politico-administrativa dos entes
federativos no interior dessas redes, ao longo do tempo, exercesse seus efeitos em todos
0S componentes desta organizacdo, e, em consequéncia, a tornasse necessariamente
multiplo e instavel, e, por isso mesmo, forcosamente fragmentadora e desintegradora rela-
tivamente a todos aqueles componentes da Organizacdo Necessaria dessas redes e a e-
xigéncia de seus requisitos de organizacdo em regides de saude, integralidade, integra-

cao, unidade, coesao e estabilidade organizacionais em todo o territério nacional.

Por tudo isto, o longo processo, ja de 25 anos, de modelagem, normatizacao e cons-
trucdo das redes do SUS expressa um imenso esfor¢o, ainda que erratico e contraditério
em muitos momentos, para fazer com que essas redes convirjam para sua Organizacao
Necessaria e, principalmente, para os requisitos de organizacdo em regides de saude, in-
tegralidade, integracéo, unidade, coesao e estabilidade organizacionais em todo o territo-

rio nacional.

Como ja registrado, disto é prova, entre muitos outros exemplos possiveis, a Portaria
GM/MS n° 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, que “Estabelece diretrizes para a organi-
zacdo da Rede de Atenc&o a Saude no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)” (Brasil
2010). Esta portaria, 22 anos ap0s a CF88, “trata das diretrizes para a estruturagdo da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentacado da a-
tencdo e da gestdo nas Regifes de Saude”, por meio da definicdo dos “fundamentos
conceituais e operativos essenciais ao processo de organizacdo da RAS [Rede de Aten-
cdo a Saude]”.

Voltaremos, mais a frente, as graves consequéncias de tudo isto para as Redes de
Atencédo a Saude do SUS.

3.3.3. A Regionalizacéo Fase Il — 0 aperfeicoamento legal

3.3.3.1. Marcos normativos e legais

O “continuum entre os dispositivos”, bem como “os avancos obtidos gradativamente”

(Levcovitz et al. 2001) no longo e complexo processo de normatizacdo da Organizacao
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Atual das redes do SUS e na implantacdo dessas redes, vive um novo e importante ciclo
a partir de 2011, com a edicdo, pelo Governo Federal, de diversas lei e um decreto que

redefinem e regulamentam diversos aspectos e instrumentos dessa organizacgao.

Uma das principais caracteristicas deste novo ciclo € o de trazer para o nivel das leis
e do decreto aspectos da Organizacao Atual das redes do SUS que estavam, até entéo,
normatizados por portarias do Ministério da Saude.

Nesta perspectiva, como registra Lenir Santos, uma das principais formuladoras do
decreto e das leis editadas neste novo ciclo, em entrevista sobre o Decreto 7.508 de
28.06.2011, estes atos tém por objetivo (Santos 2011)>3:

() superar a contradicdo entre a necesséria integralidade da atencdo a saude e
a autonomia dos entes federativos, para isto transformando o SUS em um
“sistema interfederativo” (“gestdo compartilhada” entre entes federativos), ao
invés de, como era até entdo, um sistema intergestores (“gestdo cooperati-

va”), equacionando os aspectos alinhados em seguida:

v’ definir um contrato (Contrato Organizativo da Acdo Publica — COAP) en-
tre os entes federativos, em “substituicdo” do Termo de Compromisso de

Gestéo;
v/ organizar os colegiados interfederativos (comissdes intergestores);
v’ definir “o que é uma Regido de Saude”

v definir a atencdo primaria como “a ordenadora do SUS” (ou seja, das re-
des);

v definir “o padrdo de integralidade do SUS nacional”, que é “a relacao na-

cional de acfes e servicos de saude” (RENASES);

(I) superar a pratica de regulamentar nacionalmente, por meio de portarias, 0s

conceitos, objetos e aspectos organizacionais das redes do SUS;

(1) dar maior seguranca e estabilidade conceitual, juridica e organizacional ao

conjunto de componentes, regras e procedimentos do que aqui se denomina

% Ver também: Santos (2007 e 2010) e Santos & Andrade (2007 e 2011).
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Organizac&o Atual®® das redes do SUS.

Sobre a contradicdo entre a necessaria integralidade da atencdo a saude e a auto-
nomia dos entes federativos, e a importancia de transformar o SUS e suas redes em um
“sistema interfederativo” por meio da implantacédo de uma “gestao compartilhada” entre os

entes federativos, a autora destaca que, na situag&do conceitual e normativa anterior:

“...0s gestores da saude]...] ficavam centrados nas relagfes intergestores (transfor-
mando o SUS num sistema que parecia descolado do ente federativo, quase um “gover-
no da saude” apartado do ente federativo e do préprio chefe do Poder Executivo). Tudo
era intergestores e jamais interfederativo”.

Relativamente a interdependéncia entre os entes federativos como base organizati-
va das redes de saude, e derivada da necessaria integralidade da atencéo a saude a

autora registra também que:

“...esta interdependéncia se fundava [se funda] na integralidade da assisténcia que,
nos termos da lei, exigia permanente inter-relacao entre os entes federativos no SUS, fa-
zendo nascer, de fato, um sistema interfederativo de salde. Sendo o SUS um sistema in-
terfederativo, seria imperioso deslindar questdes juridicas importantes, como o interesse
local (municipal), a forma de firmar compromissos interfederativos e definir obrigacfes
comuns e individuais dos entes e organizar o SUS regionalmente, conforme determina-
¢ao constitucional”.

Ainda sobre o mesmo tema, Santos destacou a necessidade de:

“...organizar os colegiados interfederativos (comissfes intergestores) que agora tem
atribuicdes definidas e que passa a ser um colegiado do SUS e ndo do ente federativo
que a criou, Ministério da Saude e secretarias estaduais...”

Quanto a pratica de regulamentar nacionalmente por meio de portarias 0s conceitos,

objetos e aspectos organizacionais das redes do SUS, a autora afirma:

“...0 Governo Federal, Ministério da Saude, preferiu o0 caminho de ir definindo alguns
desses conceitos por portarias (uma sempre sucedendo a outra diante da facilidade de
sua edi¢cdo, com conceitos muitas vezes conflitantes), uma maneira equivocada de regu-
lamentar uma lei, uma vez que a portaria deve disciplinar internamente o érgdo e nao re-
gulamentar a lei”.

As principais iniciativas legais desta fase, ainda em curso, englobam as seguintes
normas:

e Portaria GM/MS n° 4.279 de 30.12.2010 (Brasil 2010)*

% A autora ndo se utiliza dessa expressao.
% A inclusao aqui desta portaria decorre do fato de que este documento detalha e agrega, salvo en-
gano de modo inédito, aspectos fundamentais das caracteristicas estruturais necessarias das Redes de A-
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“Estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Satde no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)".

e Lei12.401 de 28.04.2011 (Brasil 2011a)

Altera a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 “para dispor sobre a assisténcia
terapéutica e a incorporacao de tecnologia em saude no ambito do Sistema U-
nico de Saude — SUS”

e Decreto 7.508 de 28.06.2011 (Brasil 2011b)

Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, “para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, e da outras providéncias

o Lei 12.466 de 24.08.2011 (Brasil 2011c)

Altera a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 “para dispor sobre as comissfes
intergestores do Sistema Unico de Salde (SUS), o Conselho Nacional de Se-
cretarios de Saude (Conass), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems) e suas respectivas composicoes, e dar outras providén-
cias”

e Lei Complementar 141 de 13.01.2012 (Brasil 2012a)

“Regulamenta o 8§ 30 do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os
valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios em ac¢des e servi¢os publicos de saude; estabelece os cri-
térios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de
fiscalizac&o, avaliacéo e controle das despesas com saude nas 3 (trés) esferas
de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras providéncias”.

e Resolucdo CIT/MS 01 de 29.09.2011 (Brasil 2011d)

“Estabelece diretrizes gerais para a instituicao de Regides de Saude no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), nos termos do Decreto N° 7.508, de 28 de
junho de 2011".

e Resolucdo CIT/MS 01 de 17.01.2012 (Brasil 2012c)

“Estabelece as diretrizes nacionais da Relagéo Nacional de Medicamentos Es-
senciais (RENAME) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)".

e Resolucdo CIT/MS 02 de 30.01.2012 (Brasil 2012b)

“Dispde sobre as diretrizes nacionais para a elaboracao da Relacao Nacional
de Acdes e Servicos de Saude (RENASES) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS)”

e Resolucdo CIT/MS 03 de 30.01.2012 (Brasil 2012d)

“Dispde sobre normas gerais e fluxos do Contrato Organizativo da A¢ao PUbli-
ca de Saude (COAP) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)".

e Resolucdo CIT/MS 04 de 19.07.2012 (Brasil 2012e)

“Dispde sobre a pactuagao tripartite acerca das regras relativas as responsabi-
lidades sanitarias no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), para fins de

tencdo a Saude (RASs). Além disto é utilizado como referéncia na legislagdo mencionada neste item.
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transicdo entre 0s processos operacionais do Pacto pela Saude e a sistematica
do Contrato Organizativo da A¢éo Publica da Saude (COAP)".

e Portaria GM/MS n° 1.580, de 19 de julho de 2012 (Brasil 2012f)

“Afasta a exigéncia de adeséo ao Pacto pela Saude ou assinatura do Termo de
Compromisso de Gestéo, de que trata a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de feve-
reiro de 2006, para fins de repasse de recursos financeiros pelo Ministério da
Saude a Estados, Distrito Federal e Municipios e revoga Portarias”.

Principais Componentes Organizacionais Criados pela Normatizacéo desta Fase

Em primeiro lugar é necessario frisar que, como ja mencionado, o decreto, as leis,
resolucdes e portarias referidas, tiveram grande importancia ao levar para o nivel da lei e
do decreto relacbes, organismos, conceitos e objetos que antes se encontravam normati-

zados por meio de portarias.

Além disto, por meio de resolu¢cbes da Comissao Intergestora Tripartite (CIT), agora
legalmente um organismo do SUS, e de portarias, cuidou-se de normatizar aqueles as-

pectos do ambiente das redes.

Entretanto, as mencionadas normas também definiram importantes inovacdes, das
guais podemos relacionar como principais:

e 0 Contrato Organizativo da Acao Publica de Saude (COAP) entre os entes fe-
derativos, em “substituicdo” do Termo de Compromisso de Gestao;

e a Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), um padréao na-
cional.

¢ a Relacdo Nacional de A¢des e Servigos de Saude (RENASES) , “o padrao de
integralidade do SUS nacional”;

¢ objetivos, metas e indicadores nacionais;

¢ sistemas nacionais diversos para dar suporte e visibilidade aos objetos do SUS
e de suas Redes de Atencado a Saude (RASS).

3.3.3.2. Progressos e obstaculos

O novo ciclo é ainda muito recente para que se possa tirar conclusées a respeito de
sua dinamica e seus resultados. Entretanto, do ponto de vista das concepcdes e concei-
tos da Organizacdo Necessaria das redes do SUS, que contraditoriamente também orien-
tam a implantacéo de sua Organizacao Atual, cabe reconhecer que se trata de um grande

salto de qualidade, profundamente diferente dos ciclos anteriores.

Esta diferenca fica bem delimitada pela nova conjugacdo das nog¢des centrais, que
haviam sido estampadas na CF88 em decorréncia de um longo processo de lutas politi-

cas e sociais, de que “a saude € um direito de todos e dever do Estado” e do requisito
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fundamental de integralidade da atencdo a saude, resultando na concep¢do de que o

SUS e suas redes constituem um sistema interfederativo, e ndo intergestores.

A conjugacao dessas duas determinacfes constitucionais fica explicita ndo apenas
nos conteudos da legislacdo da nova fase, mas também quando Santos (2011) refere-se

aos:

“..entes federativos e sua interdependéncia no SUS, explicitando que esta interde-
pendéncia se fundava [se funda] na integralidade da assisténcia que, nos termos da lei,
exigia permanente inter-relacdo entre os entes federativos no SUS, fazendo nascer, de
fato, um sistema interfederativo de saude”.

Por um lado, a afirmacédo explicita da importancia da “integralidade da assistén-
cia” como elemento basico da organizacdo necessaria das redes do SUS coincide
com a nocao, sugerida nesta dissertacao, de que a imagem-objetivo das Redes de Aten-
¢cdo a Saude do SUS deve ser o que aqui se denomina Organizacdo Necessaria dessas

redes, da qual a “integralidade da assisténcia”’ a saude é elemento basilar.

Por outro lado, a referéncia aos “entes federativos e sua interdependéncia no SUS”,
bem como a afirmacédo de “que esta interdependéncia se fundava [se funda] na integrali-
dade da assisténcia que, nos termos da lei, exigia permanente inter-relacdo entre os en-
tes federativos no SUS, fazendo nascer, de fato, um sistema interfederativo de saude”,
expressa a nocao, também sugerida nesta dissertacdo, de que o Modelo Societario das
redes do SUS €, na verdade, um modelo no qual os sécios (Unido, estados e municipios)
sdo igual e solidariamente responsaveis pelas redes do SUS e a atencdo a saude em to-
dos os niveis e em todo o territério nacional, pois “a saude € um direito de todos e dever
do Estado” (CF88).

Além disto, cabe destacar também como um grande progresso desta nova fase a
assuncdao explicita da necessidade de padrdes nacionais minimos para os diferen-
tes aspectos das Redes de Atencédo a Saude do SUS, tais como aqueles que se refe-
rem as acdes minimas de saude a que devem ter direito, de modo universal e equanime e
em todo o territério nacional, os habitantes deste pais. Neste caso, trata-se da Relacdo
Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES).

Vale frisar que esta necessidade da adoc¢éo e definicdo de padrdes minimos nacio-
nais, particularmente em ambientes federativos, € uma responsabilidade da Unido, tal
como ja foi registrado por diferentes autores, entre estes France (2002a e 2002b) e Bant-

ing & Corbett (2003).
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Outra importante conquista é a decisdo de a Unido tornar disponiveis sistemas na-
cionais que oferecam informagdes sobre todos esses diferentes aspectos. A importancia
deste item esta, por um lado, no apoio que tais sistemas vao proporcionar aos gestores
das redes. Por outro lado, mais importante ainda € que tais sistemas permitirdo o controle
amplo e democrético dos diferentes aspectos das redes do SUS, bem como o controle da

evolugéo de sua implantacéo e gestéo, inclusive por meio de comparacgdes interregionais.

Entretanto, apesar de todas as inovacdes e progressos aportados neste novo ciclo,
como indicado em seguida permanece a contradicdo fundamental das redes do SUS. Isto
significa, pelas razbes alinhadas a seguir, que é possivel supor que permanecerao 0s
principais obstaculos que impedem que a Organizagdo Atual das Redes de Atencédo a
Saude do SUS possa convergir para a Organizacdo Necessaria dessas redes, com seus
requisitos de organizacdo em regides de saude, integralidade, integracdo, unidade, coe-

sao e estabilidade organizacionais em todo o territério nacional.

3.4.A Permanéncia da Contradicdo Principal das Redes do SUS, dos problemas decor-
rentes e da eterna luta pela Organizacdo Necessaria

Por mais significativos que sejam as inovacdes e progressos aportados pela legisla-
cdo do atual ciclo de regulamentacdo das redes do SUS, tais avan¢os ndo conseguem
superar o principal obstaculo para a implantacdo de redes de saude que satisfacam os
requisitos de organizacdo em regides de saude, integralidade, integracdo, unidade, coe-
sao e estabilidade organizacionais em todo o territério nacional.

Este obstaculo, que permanece intocado, € a autonomia politico-administrativa da
Unido Federal, dos estados, do Distrito Federal e dos cerca de 5.565 municipios no interi-
or da organizacao das redes do SUS e em todos os componentes de sua Organizacao
Atual.

Isto se comprova pela simples leitura de alguns dispositivos do Decreto 7.508 de
28.07.2011, um dos principais instrumentos legais do novo e atual ciclo de regulamenta-
cao.

Neste sentido, em relacdo ao Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude
(COAP), o mais importante documento quanto as responsabilidades interfederativas na
construcdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, o artigo 2°., I, do Decreto 7.508 re-

gistra:

“Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude - acordo de colaboracao firmado
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entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as acdes e servicos de
saude na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades, indi-
cadores e metas de saude, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros
que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizagdo de sua execucdo e demais
elementos necessarios a implementacéo integrada das agfes e servigcos de saude” (gri-
fos do autor da dissertacao).

O artigo 33 daquele decreto dispbe:

“O acordo de colaboracéo entre os entes federativos para a organizacdo da rede in-
terfederativa de atencdo a saude serd firmado por meio de Contrato Organizativo da A-
¢éo Publica da Saude”.

Ja o paragrafo unico do artigo 34 diz:

“O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude resultara da integracao dos pla-
nos de saude dos entes federativos ha Rede de Atencdo a Saude, tendo como funda-
mento as pactuacdes estabelecidas pela CIT".

Por sua vez, sobre as Comissoes Intergestores, o artigo 2°., 1V, estabelece:

“Comissodes Intergestores - instancias de pactuacdo consensual entre os entes fe-
derativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS” (grifos do autor da
dissertacao).

Quanto a Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES), o mais im-
portante padrdo nacional da nova fase de regulamentacdo e implantacdo das redes do
SUS, e base para o “acordo de colaboracao entre os entes federativos para a organizacao
da rede interfederativa de atencéo a saude”, o artigo 23 daquele decreto diz:

“A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas respectivas
Comissoes Intergestores as suas responsabilidades em relagdo ao rol de agbes e servi-
¢os constantes da RENASES”.

Ora, em primeiro lugar, vé-se aqui que o COAP € um “acordo de colaboracao entre
os entes federativos para a organizacao da rede interfederativa de atencéo a saude” que

“resultara da integracdo dos planos de saude dos entes federativos”.

Ou seja, os “planos de saude dos entes federativos” continuam gozando de priori-
dade frente as necessidades de integralidade e integracdo das acfes de saude nos pla-

nos regional e nacional.

Em segundo, tem-se que as ComissOes Intergestores (Tripartite e Bipartite), onde
todos os pactos e acordos interfederativos sdo negociados e sacramentados, sao “instan-

cias de pactuacao consensual entre os entes federativos”.

Disto resulta que tanto “as suas [dos entes federativos] responsabilidades em rela-
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¢ao ao rol de acoes e servigos constantes da RENASES”, quanto o “acordo de colabora-
cdo entre os entes federativos para a organizagdo da rede interfederativa de atencéo a
saude” (o COAP), quanto as respectivas obrigacdes desses entes de “organizar e integrar
as acles e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de
responsabilidades, indicadores e metas de saude, critérios de avaliagdo de desempenho,
recursos financeiros que serao disponibilizados, forma de controle e fiscalizagcdo de sua
execucao e demais elementos necessarios a implementacéo integrada das acoes e servi-
cos de saude”, tudo isto “resultara da integracdo dos planos de saude dos entes fe-
derativos” e sera negociado, por consenso, nas Comissdes Intergestores, particu-

larmente na Bipartite e nas Regionais.

Quem conhece os meandros historicos, processuais e legais, das relagdes interfede-
rativas na modelagem, regulamentacédo, construcdo, provisao de recursos e implantacao
das redes de saude do SUS, sabe que essas formulagfes, em particular a definicdo fun-
damental da negociagéo por consenso, significam a incorporacado no Decreto 7.508 e no
COAP da autonomia politico-administrativa da Uniao Federal, dos estados, do Distrito
federal e dos cerca de 5.565 municipios, autonomia esta que permanece no interior das

redes do SUS e é um aspecto fundamental da Organizacdo Atual dessas redes.

Por isto, entre muitas outras, as seguintes consequéncias negativas para a modela-
gem, construcao, provisdo de recursos e implantacdo das redes de saude do SUS, decor-

rentes desta autonomia, continuarao a se manifestar:

(I) Esta autonomia obriga a um imenso e continuo esfor¢o de negociacédo, pac-
tuacdo, renegociacao e repactuacao. E este esforgo continuara.

O mencionado esforco € ainda maior devido a grande instabilidade e transito-

riedade dos gestores politicos e operacionais do SUS nos trés niveis da federacéo,

atropelados a cada 2 anos por elei¢des. E tal instabilidade e transitoriedade conti-

nuardo a se manifestar.

(I Como vimos, esta autonomia determina que nos féruns de negociacao das
redes do SUS as decisfes sejam tomadas por consenso, 0 que € condicao
necessaria para minimizar os conflitos interfederativos e esta definida em
lei.

Por esta razdo, como ja registrado, tais decisfes necessariamente adotam
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0 que se poderia denominar de minimo comum em termos de condicdes e re-
cursos para a construcao das redes, principalmente devido aos interesses e ca-
pacidades divergentes entre estados, entre estes e seus municipios, e entre muni-
cipios. Isto significa que sdo sempre minimizadas as necessidades de condi-
¢cOes e recursos para a construcado, manutencao e expansao de redes de atencéo a
saude que deveriam ser integrais e integradas. E esta situagcdo continuara a se

repetir.

(111) Devido as caracteristicas da Organizacao Atual das redes do SUS, as regras
estabelecidas definem que os recursos e esfor¢cos necessarios para a mode-
lagem, construcdo, provisao de recursos, manutencédo e expansao de redes
de atencao a saude, sdo compartilhados entre estados e municipios.
Deste quadro, deriva uma das consequéncias mais negativas que decorrem
daquela autonomia politico-administrativa na constru¢do das redes do SUS, conju-
gada aos interesses e capacidades divergentes dos entes federativos e a necessi-
dade de minimizar os conflitos interfederativos com as decisées por consenso.

Trata-se do fato de que, mesmo supondo-se que se tenha como garantida pe-
lo processo de regionalizacdo a producdo de projetos de rede de saude extrema-
mente bem elaborados, o que ndo é verdade, a constru¢cdo e manutencao das dife-
rentes partes dessas redes, de suas unidades operacionais, bem como sua provi-
sdo de recursos humanos e tecnologicos, inclusive de sistemas de informacoes,
continua sendo da responsabilidade concomitante de varios municipios, dos esta-
dos, e da Unido, os quais, abrigados por suas autonomias politico-administrativas,
e em meio as suas profundas diferencas de interesses, capacidades e recursos, na
melhor das hipéteses construirdo e proverdo de recursos essas partes das redes, e
suas unidades, do modo e com a qualidade que lhes for possivel por meio de seus
complexos e frageis processos politicos e administrativos.

(IV) A grave situacao reportada nos itens anteriores ndo so inviabiliza os fluxos
adequados de referéncia e contrarreferéncia dos pacientes nas redes de
saude devido as caréncias permanentes dessas redes, mas também porque
esta situacdo impede que se constitua um dos principais instrumentos
para a construcdo de uma rede integrada, seja regional ou nacionalmente:

um sistema de informacdes integrado.
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Neste sentido, conforme Santos (2011):

“...Contudo, as redes, para existirem, precisam que outros elementos, intrinse-
cos a ela, como o sistema nacional de informacgfes integrado em saude, a partir
da Regido de Saude. Sem rede, o conceito de sistema do SUS cai por terra e
sem sistema de informagdes integrado nao ha redel...] (grifos do autor da dis-
sertacao)”

Por tudo isto, mantida a autonomia politico-administrativa da Unido, estados e
municipios no interior das redes do SUS, conjugada aos seus interesses e capaci-
dades divergentes, continuaremos a conviver com a falta de integralidade das
redes, a falta de sistemas de informacéao integrados e, em consequéncia, com
a falta de integracdo e com a dramatica situacéo dos famigerados Complexos
e Centrais de Regulacédo do Acesso as Redes de Atencdo a Saude®. Centrais
estas que atuam como se fossem verdadeiras fronteiras de paises indepen-
dentes no interior dos Sistemas de Referéncia e Contrarreferéncia que deveriam
gerir, com normalidade e sem bloqueios, os fluxos de pacientes nas redes. Frontei-
ras estas com suas “barreiras” dedicadas a complexa concessédo de “vistos
de entrada” aos pacientes que, em demanda por servicos de saude, se defron-
tam com uma oferta desses servicos sempre escassa, desorganizada e insta-
VE|37'38.

Quanto a isto, as conclusdes da pesquisa “Regulacéo Assistencial no Recife:
possibilidades e limites na promocéo do acesso” (Albuquerque et alli 2013:234) séo

expressivas®:

“Verifica-se, a partir dos meios empregados, que a gestdo municipal do Recife,
no periodo estudado, embora tenha se empenhado na construcdo de um sistema

% Ver Brasil (2006b; 2007c; 2008c; 2011e; 2013a) e Albuquerque et alli (2013).

%" As enormes caréncias e desintegracio das redes de atencdo a sadde, que também se abatem so-
bre os que demandam e atuam nos Sistemas e Centrais de Regulacdo do Acesso, contribuiram significati-
vamente para produzir o grave fenébmeno conhecido como “judicializagdo da saude publica”. Sobre esses
temas ver AGU (2012), Farias et alli (2011) e Fleury (2012), entre outros.

% Sobre Listas de Espera, Judicializacdo da Salde, Centrais de Regulacéo e a realidade do SUS e
de suas redes 25 anos ap6s sua criagdo, veja-se também O Globo (2014b), Segundo a noticia, a Defenso-
ria Plblica da Unido moveu acao contra os hospitais federais do municipio do Rio de Janeiro. “Nos seis
hospitais federais do municipio séo 13.851 pacientes em listas de espera”, por até dez anos. Conforme o
texto, “Em nota, o Ministério da Saude informou que negocia com o estado e o municipio “a gestao das filas
e a inclusado de pacientes das unidades federais na lista de regulacdo controlada pelos gestores locais da
saude™.

% A pesquisa foi realizada em periodo anterior ao inicio (2011) da fase atual dos processos de Regi-
onalizacdo das redes do SUS. Entretanto, como ja vimos, embora a Regionalizacdo tenha sido significati-
vamente reforcada nos planos legal, infralegal e de recursos politicos e metodoldgicos, permanecem as ra-
zBes centrais que determinam sua instabilidade, bem como a fragmentacéo e a falta de integralidade e inte-
gracdo das redes do SUS. Por isto as conclus@es da pesquisa continuam validas.
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de regulacdo assistencial, ndo conseguiu promover o0 acesso com equidade e
integralidade dos servigos de saude, conforme os propositos iniciais de governo.
Os resultados apontam para um distanciamento ou ndo articulacao entre os vertices
do triangulo de governo de Matus (1993). Constata-se, portanto, que ndo basta de-
senhar bem um projeto, uma vez que todo ator que planeja ndo tem assegurada
sua capacidade de controlar a realidade, pois depende da acdo de outros e do in-
vestimento em destrezas e habilidades para executar o seu projeto.

No caso do Recife, tornou-se insustentavel a premissa de que, com a regu-
lacdo assistencial, poder-se-ia disponibilizar a alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidaddo. O municipio ndo avangou o suficiente na
regulagdo dos servigcos especializados proprios, na produgdo do conhecimento da
capacidade potencial desses servicos e na sua operacionalizacdo. No que se refere
a atencdo basica, ndo houve qualificacdo sistematica do processo de trabalho, no
sentido da ampliagdo dos niveis de resolubilidade e reducdo da producéo de uma
procura artificial por servigos especializados. Dessa forma, a possibilidade de
maior acessibilidade organizacional, por meio da regulacéo assistencial, ficou
reduzida a um processo de “adequacdo” da demanda a oferta da rede com-
plementar SUS Recife que, em alguns casos, foi definida pelos préprios inte-
resses do setor privado, quando a regulacédo logrou reduzido poder de defini-
céo.

Considera-se que o processo de regulacdo assistencial, na esfera dos mu-
nicipios, dificilmente promovera acesso com a necessaria equidade e integra-
lidade enquanto os gestores municipais de saude regularem apenas parte dos
servicos sob gestdo municipal e ndo atuarem na subordinacdo dos interesses
privados as necessidades assistenciais da populacdo. Outrossim, a ndo influ-
éncia desses gestores na formacéo de redes de atencéo regionais e de pactos efe-
tivos entre entes publicos tem repercutido na garantia do acesso. Além disso, a ati-
tude da gestdo estadual de saude, no que se refere a concentragdo de recursos e
servicos, tem dificultado a construgdo do processo de regionalizagcdo e de consoli-
dacao de complexos regulatérios compartilhados entre Estado e Municipios” (grifos
do autor da dissertacao).

Em outras condi¢Bes, com a necessaria convergéncia entre demanda e oferta

de servigos de saude, os Sistemas de Referéncia e Contrarreferéncia, atualmente

precarios e instaveis, deveriam estar completamente digitalizados e automatizados

e reger com normalidade o fluxo de pacientes

40,41

(V) Uma das mais graves consequéncias da autonomia politico-administrativa

da Unido Federal, dos estados e dos cerca de 5.565 municipios, no interior da

Organizacao Atual das redes do SUS, é a producédo de um cipoal normati-

0 Cabe aqui, como sempre, ressalvar as raras excecdes. Para uma experiéncia indicada por Mendes
(2011) como bem sucedida ver, sobre o municipio de Curitiba, 0 Programa Méae Curitibana - PMC (pg. 439)
e os “dois sistemas logisticos que séo utilizados por todos os programas da Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba e que sdo fundamentais para garantir os fluxos e contrafluxos das pessoas usuarias no PMC: o
cartdo qualidade saude e o sistema de acesso regulado a atencao” (pg. 447).

*! Para uma experiéncia estrangeira bem sucedida ver, em Servicio Andaluz de Salud (2010), o sis-
tema Diraya - Sistema Integrado de Gestion e Informacién para la Atencion Sanitaria, totalmente integrado e

digitalizado.
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Vo, a continua perda de conhecimento e o eterno recomegar — provoca-

dos pela transitoriedade dos milhares de gestores politicos e técnicos que po-

voam as redes do SUS, tanto na Unido, quanto nos estados e municipios.

Como ja assinalado, esta transitoriedade dos gestores politicos e técnicos do
SUS tem origem no fato de que a cada dois anos ocorrem elei¢cdes para prefeitos e
vereadores, ou, alternativamente, para presidente da Republica, Senado e Camara
federais, governadores de estado, do Distrito Federal, deputados distritais e esta-
duais.

S&o conhecidos os impactos perversos dessas eleicoes sobre a estabilidade
desses gestores e, consequentemente, sobre a estabilidade, a coesao e a continu-
idade dos processos de modelagem, construcéo, provisdo de recursos, implanta-
cdo, manutencéao e gestdo das Redes de Atencao a Saude do SUS.

Neste sentido vale também lembrar a grande influéncia que, nos trés niveis
da federagéao, partidos e integrantes dos legislativos tém sobre o processo de po-
voamento dos Orgaos politicos, executivos e técnicos do SUS e de suas redes de
atencdo a saude, por forca das caracteristicas de nossos sistemas federativo, par-
tidario e eleitoral, e da existéncia de milhares de cargos politicos e técnicos de livre
nomeacao no SUS, na Unido, nos 26 estados, no Distrito Federal e nos cerca de
5.565 municipios.

Em consequéncia, no maximo a cada dois anos o giro eleitoral faz com
que, potencialmente, o Ministério da Saude e 27 secretarias estaduais e distrital
de saude, ou, alternativamente, 5.565 secretarias municipais de saude, pecas-
chaves das redes, e os milhares de equipes diretoras das unidades operacionais
das Redes de Atencdo a Saude do SUS, tenham seus titulares substituidos,
com a consequente substituicdo dos milhares de assessores e equipes des-
tes.

Essa permanente transitoriedade dos milhares de gestores politicos e técni-
cos das redes do SUS é a fonte da grave consequéncia apontada para as Redes
de Atencdo a Saude do SUS e os servigos que estas oferecem: a producdo de um
cipoal normativo, a continua perda de conhecimento e o eterno recomecar.

Esses fenbmenos decorrem nao sé da pletora de normas decorrentes da Uni-
ao Federal, mas também do fluxo continuo de regulamentos que necessariamente

devem ser produzidos pelos estados e municipios devido a Organizacdo Atual das
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redes do SUS. Vamos aqui mencionar apenas trés situacdes, relativas a regula-
mentacgao federal, que exemplificam as mencionadas consequéncias.

A primeira refere-se ao fato de que essa permanente transitoriedade dos mi-
Ihares de gestores politicos e técnicos das redes do SUS, gerou a necessidade de
uma espécie de “curso vestibular’ em governanca, gestao e operacdo dessas
redes para esses gestores.

Uma das muitas provas da existéncia deste “curso vestibular’ é o documento
de 2003, produzido e editado pelo Ministério da Satude e o Conass*, que tem o
sugestivo e esclarecedor titulo “Para entender a Gestdo do SUS” (Brasil 2003), e
gue foi produzido com o objetivo explicito de “bem receber 0os novos Secretarios de
Saude dos Estados e do Distrito Federal e qualificar as suas equipes que assu-
miram em janeiro de 2003, informando-as e capacitando-as em aspectos es-
senciais da gestao do sistema” (cf. secdo “Apresentacdo” daquele documento;
grifos do autor da dissertagéo).

O documento citado era parte do “Progestores, Programa de Informacédo e
Apoio Técnico as Novas Equipes Gestoras Estaduais do SUS de 2003".

Note-se que foi necessario criar um Programa, ou seja, um conjunto de ativi-
dades continuas e permanentes, destinadas a continuamente reiniciar a formacéo
dos milhares de transitérios gestores que, a cada dois anos pelo menos, se suce-
dem na gestédo e operacao da Redes de Atencédo a Saude do SUS.

De acordo com a “Apresentacao” do documento, a “implantagéo e a gestéo do
SUS sé&o processos que se desenrolam de forma extremamente dinamica. Por
ISSO mesmo, preparar um roteiro para a sua compreensao € uma tarefa inesgo-
tavel” (grifos do autor da dissertacao).

Ainda de acordo com a “Apresentacao”, “O CONASS espera, com o Progesto-
res, recepcionar e subsidiar os gestores que assumiram a conducdo da saude no
periodo 2003/2006, organizando e divulgando informacdes estratégicas para a
gestdo do SUS e elaborando um programa de apoio técnico as equipes dos
Estados e do Distrito Federal” (grifos do autor da dissertagéo).

Para que se compreenda a grande complexidade das informagdes que, perio-

dicamente, os novos milhares de transitorios gestores do SUS e de suas Redes de

*2 Conselho Nacional de Secretarios (estaduais) de Saude.
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Atencdo a Saude (RASs) devem absorver, vale registrar que o livro mobilizou, em
sua elaboracgéo, pelo menos 24 especialistas no SUS, incluindo os dois respon-
saveis por sua concepgao e organizacado, todos nomeados na “Apresentacdo”. A-
lém disto, este conjunto também envolveu “diversos colaboradores, parte deles mi-
litantes da pesquisa académica na area de Saude Publica e parte engajados na
implementacgéo de politicas em diversos niveis de gestdo do sistema de saude, de
onde trazem uma sélida experiéncia”.

A confirmar esta perda continua de conhecimento e o eterno recomecar, de-
terminados pela transitoriedade dos milhares de gestores politicos e técnicos das
Redes de Atencdo a Saude do SUS, temos o fato de que, 10 anos depois, 0 Pro-
grama Progestores conta com cerca de 13 livros**, que abordam os mais diferentes
assuntos sobre o SUS e suas redes, desde “A Gestdo Administrativa e Financeira
do SUS”, até a “Legislacao Estruturante do SUS”.

A segunda situacao que exemplifica a producdo de um cipoal normativo, a
continua perda de conhecimento e o eterno recomecar, refere-se ao Pacto Pela
Saude de 2006, ja examinado. Esta regulamentacéo federal, em tese modernizado-
ra e simplificadora da modelagem e normatizagdo das Redes de Atencdo a Saude
do SUS, teve como consequéncia o fato de que, para explicar aos milhares de
transitorios gestores politicos e técnicos das redes as diversas portarias que cria-
ram e regulamentam o “Pacto pela Saude — Consolidacdo do SUS” e o proéprio
“Pacto”, o Ministério da Saude e o CONASS editaram uma série de Notas Técnicas
com o titulo “Para entender o Pacto pela Saude” (Brasil 2006c).

Finalmente, o terceiro exemplo da producdo de um cipoal normativo, da con-
tinua perda de conhecimento e do eterno recomecar, refere-se a Portaria MS
2.048, editada pelo Ministério da Saude em 03 de setembro de 2009, que aprovou
0 “Regulamento do SUS” (Brasil 2009a).

Ocorreu que a portaria determinava a entrada em vigor imediata do novo Re-

gulamento do SUS. Este regulamento pretendia unificar toda a normatizacao ante-

rior sobre o SUS em um Unico instrumento normativo. Para isto, revogou cerca de
118 portarias do préprio Ministério da Saude e 3 resolu¢des do Conselho Nacional
de Saude.

*3 Disponivel em
http://www.conass.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Iltemid=21.



http://www.conass.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=51&Itemid=21
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Por que “pretendia unificar’? Porque surpreendentemente, em 23 de setem-
bro do mesmo ano 2009, 20 dias depois da edi¢cdo daquela portaria, 0 Ministério da
Saude editou a Portaria 2.230 (Brasil 2009b), que, entre outras medidas:

v" Mudou o prazo de entrada em vigor da Portaria MS 2.048 para dai a um

ano de sua publicacao.

v Colocou o texto daquela portaria em consulta puablica pelo prazo de noven-

ta dias.

v" Restabeleceu a vigéncia das cerca de 118 portarias do MS e das 3 resolu-

¢Oes do Conselho Nacional de Saude revogadas pela portaria 2.048.

Aparentemente, a imensa complexidade da tentativa de consolidagcdo do
mencionado cipoal normativo impds o recuo e, salvo engano, impediu que nova

tentativa fosse feita.

(VI)Cabe ainda sublinhar outra grave consequéncia da autonomia politico-
administrativa dos milhares de entes federativos, incluindo a Uni&o federal, no
interior da Organizacao Atual das redes do SUS. Trata-se do fato de que, por
esta razdo, as Redes de Atencdo a Saude do SUS se transformaram em um
complexo quebra-cabecas.

Isto ocorreu ndo apenas devido as consequéncias negativas das eleicbes e
da politica partidaria, mas também devido as milhares de iniciativas autbnomas
da Unido Federal, estados e municipios para a implementacdo de alternativas, as
mais diversas, de substituicdo da administracdo direta do Estado na provisdo de
recursos humanos e na gestao dos recursos, equipamentos e instalagdes das re-
des do SUS. Essas iniciativas se valem de empresas e fundacdes publicas e priva-
das, OSs, OSCIPs, cooperativas etc. Definicbes dessas organizacdes e alguma li-
teratura sobre sua adogéao pelos entes federativos estdo em Parana (2013).

A mais recente e notdria dessas iniciativas autbnomas é o “Programa Mais
Médicos” do Governo Federal (BRASIL 2013c), que, independentemente de seus
resultados e das intencdes do Governo, passou por cima de estados, municipios e
dos processos de Regionalizacao e provisdo adequada das redes do SUS, proces-
Sos estes pouco antes regulamentados, pelo mesmo Governo Federal, por meio de

leis e decretos, como registrado no presente capitulo.

(VIl) Finalmente, vale destacar o que talvez seja a mais grave consequéncia
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dessas iniciativas autbnomas, decorrentes da autonomia politico-

administrativa dos milhares de entes federativos, incluindo a Uni&o federal,

no interior da Organizacdo Atual das redes do SUS. Trata-se do multiplo

vinculo trabalhista dos funcionarios das diferentes organizacdes politicas e

Unidades Operacionais das redes do SUS.

A quase “obrigatoriedade” do mdultiplo vinculo foi registrada, no Capitulo 1,
no item referente ao publico-alvo preferencial deste trabalho. L& alinhamos sua
principal consequéncia, que € a perda da nocéo de pertencimento desses funciona-
rios as organizacdes em que atuam, e a decorrente perda da percepc¢éo da impor-
tancia de algo muito mais abstrato, que é a necessidade de uma rede de atencédo a
saude nacional, integral e integrada.

Também la registramos que o multiplo vinculo resulta da historica e perver-
sa reducdo da carga horaria das diferentes categorias profissionais conjugada ao
aviltamento das remuneracdes correspondentes. Assinalamos também que este
quadro é agravado pela crescente privatizacao, terceirizacéo e rotatividade na alo-
cacao de forca de trabalho as diferentes organizacdes do SUS.

Sobre as origens deste fenbmeno, mencionamos, no item referente aos
principais componentes organizacionais das redes do SUS decorrentes da fase de
“Descentralizacdo Municipalista”, que na promulgacéo da Lei 8.080 de 1990 a Pre-
sidéncia da Republica vetou os incisos | e Il do artigo 27 desta lei, que criavam,
“em cada esfera de governo [...] planos de cargos e salarios e de carreira para o
pessoal do Sistema Unico de Saude — SUS, da administracéo direta e indireta, ba-
seados em critérios definidos nacionalmente” e determinavam a “fixacao de

pisos nacionais de salarios para cada categoria profissional [...]"

Por fim, cabe reconhecer que, como vimos, a legislacao da atual Fase 3 do processo
de modelagem, normatizacdo e Regionalizacdo das redes do SUS tenta superar esses
problemas, ao levar para o nivel dos decretos e das leis aspectos fundamentais da mode-
lagem e normatizacao dessas redes e de seus servi¢os, em busca de maior estabilidade e

seguranca para estes.

Entretanto, embora essas medidas possam de algum modo minimizar os graves
problemas apontados, a permanéncia da autonomia politico-administrativa dos milhares

de entes federativos no interior da Organizacdo Atual das redes do SUS rep8e continua-
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mente esses obstaculos, tornando assim inviavel que a Organizacdo Atual dessas redes

possa convergir definitivamente para sua Organizacao Necesséria.

Na verdade, como ja registrado, no presente quadro a luta por fazer convergir a Or-
ganizacao Atual das Redes de Atencéo a Saude do SUS para sua Organizacdo Necessa-

ria é permanente, mas irrealizavel.

Conforme evidenciamos no Capitulo 2, esta luta sem fim esta registrada em todo o
processo de normatizacdo das redes do SUS, desde a NOB 01/93 (Brasil 1993a), pas-
sando pela a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de Dezembro de 2010, que “Estabelece di-
retrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS)” (Brasil 2010), até as principais leis e normas que definem a atual Fase 3 do
processo de normatizacdo das redes do SUS (Capitulo 3), comecando por sua peca mais
importante, o Decreto 7.508 de 28.06.2011.
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4. A ORGANIZACAO NECESSARIA DAS REDES DO SUS: principais caracteristicas
e componentes

Como vimos no Capitulo 2, o presente trabalho se desenvolve na perspectiva de e-
videnciar as tensdes, a contradicdo, entre a Organizagdo Necesséaria das Redes de Aten-
cdo a Saude do SUS e sua Organizacdo Atual, cuja estrutura organizacional federativa
municipalista esta na origem dos graves problemas de caréncias, fragmentacéo, desinte-
gracéo, instabilidade organizacional e fragilidades das redes do SUS e de sua prestacao
de servicos de saude.

Nesta otica, no Capitulo 3 buscamos evidenciar como a estrutura federativa munici-
palista das redes do SUS, juntamente com a extrema complexidade institucional, politica
e econbmica da dindmica da sociedade brasileira nas décadas de 1980 e 1990, nas pala-
vras de Campos (2007:306) “simplesmente estendeu para o SUS o modelo de gestdo do
Estado brasileiro, sem considerar as especificidades do campo da saude e do SUS em

particular”.

E o conjunto integrado dessas “especificidades do campo da satde e do SUS” que,
a nosso ver, definem o que aqui denominamos de Organizacdo Necesséria das Redes de
Atencdo a Saude (RASs) de sistemas publicos que se propdem a oferecer uma atencéo a

saude universal e equanime, tal como o SUS.

Como ja assinalado, o objetivo aqui ndo é o de esgotar esses temas, mas oferecer
uma percep¢do minimamente integrada das principais caracteristicas e complexidade
dessa Organizacdo Necessaria, visando contrasta-la com a Organizacdo Atual das redes
do SUS.

Assim, neste capitulo vamos examinar, ainda que sucintamente, algumas das princi-
pais “especificidades do campo da saude e do SUS em patrticular”, as quais, conforme di-
ferentes autores, determinam as caracteristicas essenciais da Organizacdo Necessaria

das redes deste sistema.

Com essas perspectivas, a seguir examinamos 0s conceitos de “Populacdes e Regi-
oes de Saude”, “Condi¢Bes de Saude”, “Modelos de Atencdo a Saude” e “Gestado da Cli-
nica”.

Por fim, examinamos sinteticamente, no item “A Organizacdo Necessaria das Redes

de Atencdo a Saude do SUS”, algumas das caracteristicas principais da Estrutura de Ser-
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vicos de Saude que, em funcdo dos conceitos examinados, se faz necesséria a essas re-

des para viabilizar a implantacdo de uma atencao a saude integral e integrada.

Antes de avancarmos, vale lembrar que a logica da abordagem utilizada no presente
capitulo, bem como o recurso aos textos aqui referidos, foram fundamentados no item “O

tema principal e sua abordagem” do Capitulo 1 do presente trabalho.

4.1.Populacdes e Regides de Saude
Populacdes, Territérios e Necessidades de Atencéo a Saude

Como vimos no Capitulo 2, as populagcdes e suas necessidades em saude sao a ra-
zao de ser dos sistemas publicos de atencdo a saude que, como o SUS, se propdem a
oferecer uma atencado a saude universal, equanime, integral e integrada em todo o territo-
rio nacional. Por isto sdo a fonte priméaria da Organizacdo Necessaria desses sistemas e
de suas Redes de Atencao a Saude (RASS).

Por essa razéo, a “atencdo a saude baseada na populacao” € a pedra de toque des-

sas redes.

A partir desta noc¢ao, alguns aspectos estruturadores da concepcao de Redes de A-
tencdo a Saude (RASs) devem ser destacados, com o objetivo de ressaltar as caracteris-
ticas fundamentais dessas redes e a complexidade envolvida em sua modelagem, projeto,

construcao e operacao:

(i) a definicdo dos “territérios/populacdo”, ou seja, os territdrios onde vivem as
populacdes servidas pela rede;

(i) a populacdo desses territérios “adscrita” as redes, ou seja, “cadastrada e
registrada em subpopulacdes por riscos sociosanitarios”; e

(iif) as necessidades em saude dessa populacéo, definidas aqui como “condi-
cOes de saude estratificadas por graus de riscos”.

Neste sentido, Mendes (2011:85) estabelece que:

“O primeiro elemento das RASSs, e sua razdo de ser, € uma populagéo, colocada sob
sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencao a saude basea-
da na populacdo, uma caracteristica essencial das RASs.

[...] as RASSs, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a construcdo social de ter-
ritérios/populagéo.

A populacdo de responsabilidade das RASs vive em territérios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacfes
por riscos sociosanitarios. Assim, a populacdo total de responsabilidade de uma
RAS deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacao poten-
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tes. Mas ndo basta o conhecimento da populacdo total: ela deve ser segmentada,
subdividida em subpopulagdes por fatores de risco e estratificada por riscos em re-
lac&o as condicBes de salude estabelecidas.

O conhecimento da populacdo de uma RAS envolve um processo complexo,
estruturado em varios momentos: o processo de territorializacdo; o cadastramento
das familias; a classificacdo das familias por riscos sociosanitarios; a vinculacéo
das familias & Unidade de APS/Equipe do Programa de Saude da Familia; a identifi-
cacado de subpopulacdes com fatores de risco; a identificacdo das subpopulacGes
com condi¢cdes de saude estratificadas por graus de riscos; e a identificacéo de
subpopula¢cdes com condi¢cBes de saude muito complexas.

Na concepcédo de RASs, cabe a APS (Atencao Primaria a Saude) a responsabi-
lidade de articular-se, intimamente, com a populagdo, o que implica ndo ser possi-
vel falar-se de uma funcédo coordenadora dessas redes (pela APS) se néo se der,
nesse nivel micro do sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento
intimo da equipe de saude com a populacdo adscrita, estratificada em subpopula-
¢des e organizada, socialmente, em familias (grifos e paréntesis do autor da disserta-
¢do).”

Ao tratar dos Modelos de Atencdo a Saude (p. 252), o mesmo autor afirma que:

“O processo de estratificacdo da populacao[...] é central na construgdo das RASs
porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes
que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos, segundo uma estratifi-
cacao de riscos. Sua légica se apdia num manejo diferenciado, pelas RASs, de pessoas
e de grupos que apresentam riscos similares.

O conhecimento profundo da populacdo usuaria de um sistema de atencdo a saude
€ o0 elemento basico que torna possivel romper com a atencdo baseada na oferta, carac-
teristica dos sistemas fragmentados, e instituir a aten¢do baseada nas necessidades de
saude da populacéo, elemento essencial das Redes de Atencao a Saude (RASSs)”.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS 2010a:37), dois dos

atributos essenciais das Redes Integradas de Servicos de Satde** (RISSs) s&o:

“Poblacion y territorio a cargo definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y
preferencias en cuestiones de salud, que determinan la oferta de servicios de salud

La funcioén principal de las RISS es proveer servicios de salud integrales a la poblaci-
on, de forma equitativa, con el objetivo de promover, preservar y/o recuperar la salud de
las personas y de la comunidad en general. Para lograr lo anterior, las RISS deben ser
capaces de identificar claramente las poblaciones y las areas geogréficas bajo su res-
ponsabilidad. Las RISS que se organizan sobre la base de &reas geograficas definidas ti-
enen una ventaja comparativa mayor con relacién a los sistemas que no se organizan
sobre una base territorial, particularmente en lo que se refiere a la posibilidad de imple-
mentar acciones de salud publica ..., promover accién inter-sectorial e intervenir en los
determinantes sociales de la salud. El conocimiento de la poblacion y el territorio a cargo
permite elaborar perfiles de la situacion de salud de la poblacion, en particular de los gru-
pos mas vulnerables, y de su entorno medioambiental [...] facilitando asi la planificacion
actual y futura de los servicios de salud. Implica también la capacidad de elaborar pro-

* Como ja mencionado, neste trabalho os conceitos de Redes de Atengdo a Salde (RASs) e de Re-
des Integradas de Servigos de Saude (RISSs) sdo equivalentes.
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yecciones sobre las necesidades, demandas y oferta futura de servicios de salud que in-
cluyen el numero, composicion y distribucion del personal de salud; recursos fisicos; y
programas de salud necesarios para cubrir las necesidades de salud de la poblacion bajo
su responsabilidad.”

Sucintamente é possivel dizermos, entdo, que no planejamento e construcao das
Redes de Atencdo a Saude (RASSs) € necessério “identificar claramente las poblaciones y
las areas geograficas bajo su responsabilidad” e “sus necesidades y preferencias en cu-
estiones de salud”, o que “permite elaborar perfiles de la situacion de salud de la poblaci-
6n” que facilitam “la planificacién actual y futura de los servicios de salud” e “determinan la

oferta de servicios de salud”.

Assim, também nesta abordagem das RASs alguns aspectos se destacam: (i) os ter-
ritorios em que habitam as populacdes sob responsabilidade das RASSs (ii) as populacdes
sob responsabilidade das RASS; e (iii) as necessidades e perfis das situacdes de saude
dessas populagbes, bem como suas preferéncias em questdo de saude, que devem de-
terminar a oferta de servigos de saude.

Essa mesma concepcéo é adotada pelo Ministério da Saude em Brasil (2010).

E possivel, entdo, assinalarmos que nas trés abordagens de Redes de Atencdo a
Saude (RASs) apresentadas, a de Mendes, a do Ministério da Saude e a da OPAS, os
aspectos primordiais no planejamento e construgdo das redes séo: (i) os territdrios onde
vivem as populacdes servidas pela rede; (i) a populacdo desses territorios “adscrita” as
redes, ou seja, “cadastrada e registrada em subpopulac¢des por riscos sociosanitarios; e (i-
i) as necessidades em saude dessa populacao, definidas como “condi¢cdes de saude es-
tratificadas por graus de riscos”, e as preferéncias em saude dessa populacao.

Além disto, fica evidente que “a atencdo a saude baseada na populacdo” € “uma ca-
racteristica essencial das Redes de Atencdo a Saude (RASs)” (Mendes) e que, por isto, “a
oferta de servigos de saude” deve ser determinada pelo “amplo conhecimento” das “ne-
cessidades e preferéncias em questdo de saude” das populacdes regionais (OPAS e
Mendes).

Regides de Saude

Um aspecto fundamental que deve ser destacado sobre as relagbes entre Redes de
Atencdo a Saude (RASSs) e Regifes de Saude refere-se ao fato de que o conceito de Re-

gido, como base para a organizacdo dessas redes, esta indissoluvelmente ligado as
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RASs dos Sistemas de Saude de base nacional, publicos, universais e equanimes.

Kuschnir & Chorny (2010:2308), comparando as redes e sistemas integrados ameri-
canos, privados, com as RASs dos Sistemas de Saude de base nacional, universais e e-

guanimes, afirmam que:

“Para o sistema americano, por exemplo, ndo se coloca a questéo da regionalizacdo
— intrinsecamente derivada dos principios de universalidade e equidade dos sistemas u-
niversais. Os sistemas integrados americanos sao, por definicdo, destinados aos que po-
dem pagar, com planos diferenciados que pressupdem acesso desigual e naturalmente
ndo incorporam as questdes da saude publica e da a¢do sobre os condicionantes sociais,
préprias do Estado.

Os sistemas nacionais, ao contrario, ndo podem abdicar de sua responsabilidade de
garantia do direito [a salde] e a organizacdo de redes regionalizadas constitui-se num
instrumento para ampliacdo do acesso e diminuicdo de desigualdades” (paréntesis do au-
tor da dissertacao).

De acordo com Mendes (2011:176),

“O processo de territorializagdo constitui-se na definicdo dos diferentes espacos de
vida das populagbes e que dao a base territorial para a constituicdo das Redes de Aten-
¢do a Saude (RASSs).

Ha, pelo menos, duas concepcdes de territérios sanitarios. A primeira, toma-o de
forma naturalizada como um espaco fisico que esta dado e pronto; nessa concepgao pre-
valecem os critérios geofisicos na construcdo de um territorio-solo. A segunda, derivada
da geografia politica e coerente com o conceito de espaco/populacéo, vé o territério como
um processo em permanente construgdo, produto de uma dindmica social nunca acaba-
da, onde se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitaria. Essa ultima viséo im-
plica que o territério sanitario, além de um territério geogréfico, é também, territorio cultu-
ral, social, econdmico e politico”.

Citando Dawson (1964), o autor registra que:

“Na dindmica das RASs, os territérios sédo, ademais, espacos de responsabiliza¢éo
sanitaria por uma populacéo definida. Dado o principio da cooperagéo gerenciada, é ne-
cessario que haja uma definicao clara dos servicos que a RAS daquele territério ira ofer-
tar a sua populacdo adscrita. Isso € que marca, com clareza, as redes construidas com
base em espacos/populacéo e a atencao a saude baseada na populagéo”.

Assim, nos Sistemas de Saude de base nacional, universais e equanimes, o0s territo-
rios ou regides sdo, simultaneamente, espa¢os de organizacdo das Redes de Atencédo a
Saude (RASS) e de responsabilizacdo dessas redes por sua populacéo, ou seja, espacos
de organizacdo das RASs em funcado das necessidades de salde e de acesso aos servi-

cos de atencao a saude das populacdes dessas regioes.

Conforme Kuschnir et alli (2010:52):

“A rede constitui-se num conjunto de unidades de diferentes perfis e fungbes, organi-




113

zadas de forma articulada e responséaveis pela provisdo integral de servigos de saude a
populacdo de sua regido...

[...] A regido, por sua vez, é a base territorial e populacional com autossuficiéncia em
servi¢os até o nivel de complexidade definida. A definicdo da area geografica e popula-
cional da regido depende da &rea total; do tamanho da populacdo; das formas de distribu-
icdo e ocupacdo da area; além das caracteristicas sociais e culturais.

A regido ndo é criada pelo sistema de saude. E, na verdade, o reconhecimento, pelo
sistema, de uma regido, de um territério que existe no mundo real que tem base néo a-
penas territorial e populacional, mas também social e cultural.

Como veremos no item referente a organizacao necessaria das Redes de Atencéo a
Saude (RASSs), a definicdo de uma regido e o desenho do projeto da rede que atendera
sua populacdo deve conjugar, além dos aspectos mencionados anteriormente, entre ou-
tros os seguintes: (i) as diversas caracteristicas dessa popula¢do, como seus perfis epi-
demioldgicos, econdémicos, sociais e culturais; (i) a necessaria acessibilidade dos cida-
daos aos recursos de atencao a saude ofertados pela rede em todos os niveis de comple-
xidade; (iii) o ambiente geografico, os meios de transporte necessarios e aqueles disponi-
veis; (iv) as necessidades e possibilidades de concentragcdo ou desconcentracdo de uni-
dades de saude e de seus perfis assistenciais, em funcéo de variaveis técnicas e econo-
micas (Kuschnir et alli 2010; Mendes 2011).

Ainda de acordo com Kuschnir et alli (2010),

“[...] A regido pode abranger varias cidades, englobar apenas uma cidade e sua peri-
feria, ser parte de uma cidade e pode (ou n&o) coincidir com a divisdo administrativa e
politica do pais ou Estado. Pela sua diversidade, ndo é possivel pensarmos em um Unico
tamanho/tipo de regido para todo o pais|...] (p. 52)”

Assim, por tudo que ja foi exposto sobre a importancia das populacdes e regides pa-
ra as RASSs, e as complexas caracteristicas dessas duas variaveis,

“[...] um dos maiores desafios ao planejamento e a programacao [da rede de servigos
de salde para uma regido] é a questdo de como traduzir o conceito de rede de servigcos
para uma determinada realidade]...] (p. 53; acréscimos do autor da dissertacéo)”

Em consequéncia, no caso brasileiro, conforme esses autores, para que a Organiza-
cao Atual das Redes de Atencdo a Saude do SUS, devido ao seu modo de organizacao
federativo e municipalista, ndo continue a impor obsticulos praticamente intransponiveis

ao planejamento e construcéo integrais e integrados dessas redes,

“[...] @ tnica forma de construirmos redes é considerarmos o territorio da regido
como efetivamente comum e a responsabilidade pela salde dessa populagdo como cole-
tiva. Ou seja, para o planejamento e a implementacéo de redes regionais é fundamental
que inicialmente apaguemos as fronteiras intermunicipais e que elaboremos o pla-
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no de forma conjunta, com a participacdo de todos os gestores dos diversos distritos e
municipios da regido [além daqueles do(s) estado(s) envolvidos e da Unido Federal][...]
(p. 79; grifos e acréscimos do autor da dissertacao)”.

Como vimos no capitulo anterior, devido a autonomia politico-administrativa dos en-
tes federativos no interior das Redes de Atencdo a Saude do SUS, € praticamente impos-
sivel apagar as fronteiras intermunicipais, as fronteiras entre municipios e estados, e entre
estes e a Unido Federal, em prol da construcdo de redes de saude integrais, integradas,
resolutivas e de qualidade.

4.2.Condicdes de Saude

4.2.1. O conceito e os tipos de Condicdes de Saude
A nocao de Condi¢cdes de Saude € de grande importancia, tanto para a identificacao
das necessidades em saude das populacdes adscritas a uma Rede de Atencdo a Saude
(RAS), como para a correta definicdo das interven¢des necessarias sobre essas popula-
cOes e suas condi¢gBes de saude (os Modelos de Atencdo a Saude). Em consequéncia, tal
nocao € muito importante para o desenho da Estrutura de Servicos de Saude das Redes

de Atencédo a Saude (Estrutura Operacional das RASs em Mendes 2011).
Segundo Mendes (2011:25),

“As condi¢bes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das
pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem respostas
sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas dos
sistemas de atengdo a saude.

A categoria condicdo de saude é fundamental na aten¢do a saude porque [...] SO se
agrega valor para as pessoas nos sistemas de atencdo a saude quando se enfrenta uma
condicdo de saude por meio de um ciclo completo de atendimento a ela.

Tradicionalmente trabalha-se em saude com uma divisdo entre doencas transmissi-
veis e doencas cronicas ndo transmissiveis. Essa tipologia é largamente utilizada, em es-
pecial pela epidemiologia. E verdade que essa tipologia tem sido muito til nos estudos
epidemiolégicos, mas, por outro lado, ela ndo se presta para referenciar a organizacéo
dos sistemas de atencdo a saude. A razéo é simples: do ponto de vista da resposta so-
cial aos problemas de saude — o objeto dos sistemas de atencdo a saude — certas doen-
¢as transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso natural, estdo mais proximas da l0gi-
ca de enfrentamento das doencgas cronicas que das doengas transmissiveis de curso ra-
pido. Por isso, tem sido considerada uma nova categorizacdo, com base no conceito de
condicao de saude, desenvolvida, inicialmente, por teéricos ligados aos modelos de aten-
¢éo as condicdes cronicas|...] e depois acolhida pela Organiza¢cdo Mundial da Saude [...] :
as condi¢Oes agudas e as condic¢des crbnicas. (grifos do autor da dissertacdo)”.

Ja no inicio do século 21 a OMS (2003:15,16) apontava as Condicoes Crdnicas co-

mo o desafio da saude neste século:
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“As condi¢des cronicas constituem problemas de saldde que requerem gerenciamen-
to continuo por um periodo de varios anos ou décadas. Vistas sob essa perspectiva, as
“condicdes crbnicas” abarcam uma categoria extremamente vasta de agravos que apa-
rentemente poderiam nado ter nenhuma relacédo entre si. No entanto, doencas transmissi-
veis (e.g., HIV/AIDS) e ndo transmissiveis (e.g., doencas cardiovasculares, cancer e dia-
betes) e incapacidades estruturais (e.g., amputacdes, cegueira e transtornos das articula-
¢Oes) embora parecam ser dispares, incluem-se na categoria de condigfes cronicas.

As condi¢Bes cronicas apresentam um ponto em comum: elas persistem e necessi-
tam de um certo nivel de cuidados permanentes...”.

...0O termo “condi¢des crbnicas” abarca tanto as “doencas nao transmissiveis” (e.g.,
doencas cardiacas, diabetes, cancer e asma) quanto iniUmeras transmissiveis, como o
HIV/AIDS,[...] A tuberculose (TB) é outro exemplo de doenga infecciosa ou transmissivel
gue também pode ser tratada gracas aos progressos da medicina. Embora a maioria dos
casos de tuberculose possam ser curados, um determinado nimero de pessoas a geren-
ciam por mais tempo com o auxilio do sistema de saude]...] .

...A inclusao de distlrbios mentais e deficiéncias fisicas alarga os conceitos tradicio-
nais de condi¢éo crbnica. A depresséo e a esquizofrenia sdo exemplos de disturbios que,
via de regra, se tornam crbnicos. Eles aumentam e diminuem em termos de gravidade e
demandam monitoramento e gerenciamento de longo prazo. [...] Deficiéncias fisicas ou
“problemas estruturais”, incluindo a cegueira ou amputacdo, sdo quase sempre causados
por falta de prevencdo ou de gerenciamento das condi¢gbes crbnicas. Independente da
causa, elas constituem-se condi¢des cronicas e exigem mudangas no estilo de vida e ge-
renciamento da saude por um periodo de tempo. Problemas de salde constantes, decor-
rentes de causas distintas, incluem-se na categoria das condi¢des crénicas também.

...As condig¢fes cronicas, entdo, abarcam:
« condi¢ces ndo transmissiveis;
« condi¢cBes transmissiveis persistentes;
« distarbios mentais de longo prazo;

« deficiéncias fisicas/estruturais continuas”.

E particularmente do ponto de vista de seus ciclos de desenvolvimento e duracéo
gue as condi¢cbes agudas e cronicas se diferenciam, e sdo esses 0s principais critérios
para a definicdo dos componentes desses dois subconjuntos. Por isto as condi¢des croni-
cas englobam muito mais do que as doencas cronicas ndo transmissiveis e as transmissi-
veis de longo curso, incluindo muitas situacdes de saude do ciclo de vida humano que e-

xigem um acompanhamento de longa duracéo, como a gravidez e o perinatal.

Entretanto, condi¢cdes de saude agudas e crbnicas tem pontos de contato, como, por
exemplo, a possibilidade de uma condicdo aguda dar origem a uma condig&o crbnica, ou

uma condi¢ao cronica apresentar periodos de agudizacdo de uma de suas manifestacdes.

Compreender corretamente esses aspectos e 0s tipos de organizacao, recursos e
respostas que exigem das Redes de Atencdo a Saude (RASS) é, assim, fundamental para

a adequada compreensao da grande complexidade dessas redes, de seus projetos, cons-
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trucdo, provisdo de recursos, manutencgdo e prestacado de servigcos de saude.

De acordo com Mendes (2012:32,33):

“As condi¢cdes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses
de duracgédo, e tendem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢cdes croénicas tém um perio-
do de duracdo mais ou menos longo, superior a trés meses, e nos casos de algumas do-
encas cronicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente...]

As condi¢cbes agudas, em geral, sdo manifestacbes de doencas transmissiveis de
curso curto, como dengue e gripe, ou de doengas infecciosas, também de curso curto,
como apendicite, ou de causas externas, como os traumas. As doencas infecciosas de
curso longo, como tuberculose, hanseniase, HIV/Aids sdo consideradas condi¢des croni-
cas.

Os ciclos de evolucao das condi¢Bes agudas e cronicas sdo muito diferentes.

As condi¢cbes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma causa
simples e facilmente diagnosticada; séo de curta duracéo; e respondem bem a tratamen-
tos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias. Existe, tanto para
0s médicos quanto para as pessoas usuarias, uma incerteza relativamente pequena. O
ciclo tipico de uma condicao aguda € sentir-se mal por algum tempo, ser tratado e ficar
melhor. A atencéo as condi¢cdes agudas depende dos conhecimentos e das experiéncias
profissionais, fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e prescrever o tratamen-
to correto. Tome-se, como exemplo de condicdo aguda, uma apendicite. Ela comeca ra-
pidamente, com gueixas de nausea e dor no abdémen. O diagndstico, feito no exame
médico, leva a uma cirurgia para remocao do apéndice. Segue-se um periodo de conva-
lescenca e, depois, em geral, a pessoa volta a vida normal com a saude restabelecida.

As condi¢Bes cronicas, especialmente as doengas cronicas, sao diferentes. Elas se
iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam mdltiplas causas que variam no
tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicao a fatores ambientais e a fato-
res fisiol6gicos. Normalmente, faltam padrées regulares ou previsiveis para as condicées
cronicas. Ao contrério das condi¢gbes agudas nas quais, em geral, pode-se esperar uma
recuperacao adequada, as condigfes cronicas levam a mais sintomas e a perda de ca-
pacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros, num ciclo vicioso dos sintomas:
condigéo crbnica leva a tensdo muscular que leva a dor que leva a estresse e ansiedade
gque leva a problemas emocionais que leva a depressao que leva a fadiga que realimenta
a condicédo crobnica.

Muitas condicBes agudas podem evoluir para condi¢des cronicas, como certos trau-
mas que deixam sequelas de longa duragéo, determinando algum tipo de incapacidade
que exigira cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema de atencéo a saude. E o
caso de certos problemas motores pos-trauméaticos. Por outro lado, as condi¢cdes croni-
cas podem apresentar periodos de agudizagéo e, nesses momentos discretos, devem ser
enfrentadas pelo sistema de atengéo a saude, na mesma légica episodica e reativa das
condi¢des agudas, o campo das redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias.

As condi¢Bes crbnicas vao, portanto, muito além das doencgas crbnicas (diabetes,
doencas cardiovasculares, canceres, doencas respiratérias crbnicas, etc.), ao envolverem
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/Aids, doencas respiraté-
rias crbnicas, etc.), condi¢des ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompa-
nhamento das gestantes e atengcdo perinatal, as puérperas e aos recém-natos); condi-
¢Oes ligadas a manutencdo da saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e seni-
cultura); distarbios mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas e estruturais continuas
(amputacdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes, etc.); doencas metabdlicas;
doencas bucais; as condi¢cdes de saude caracterizadas como enfermidades (illnesses)
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em que ha sofrimento, mas ndo doencgas que se inscrevam nos padrdes biomédicos”.
4.2.2. Condigdes Cronicas e Agudas: causas

Outro importante aspecto relativo a essas condi¢cbes de saude refere-se as suas
causas. Compreender as dimensdes dessas causas é de suma importancia para que se
visualize adequadamente seu profundo impacto na vida em sociedade e na saude huma-
na, bem como o tipo de reformulagdo necessaria nos sistemas de salde e nos servigcos

de saude por estes oferecidos.

Os principais fatores apontados como causas da progressédo das doencas cronicas,
tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, sdo a transicao de-
mografica, a acelerada urbanizacdo, as mudancas nos padrdes de consumo, nos estilos

de vida e nas estratégias mercadoldgicas.
Quanto a transicdo demografica, a OMS (2002:19) registra:

“Em todo o mundo, as taxas de natalidade estdo recuando, as expectativas de vida
avancando e as populacdes envelhecendol...] Além disso, neste Ultimo século, as expec-
tativas de vida tiveram um aumento de cerca de 30 a 40 anos em paises desenvolvidos.
Essa longevidade deve-se, em parte, aos avancgos cientifico e tecnolégico, bem como a
uma melhora substancial nos parametros da saude publica ao longo dos ultimos 100 a-
nos.

Uma conseqiiéncia dessa mudanc¢a demografica € o aumento concomitante na inci-
déncia e prevaléncia de problemas crénicos de saude. Enquanto ha uma queda na taxa
de mortalidade infantil e um aumento nas expectativas de vida e na possibilidade de ex-
posi¢cdo ao risco de problemas crénicos, as condigbes crbnicas tornam-se mais expressi-
vas”.

Sobre 0 mesmo tema, Mendes (2011:28), afirma:

“Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as populac¢des envelhecem e
as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao incremento das condi¢des crénicas pelo
aumento dos riscos de exposi¢cdo aos problemas crénicos. O que muda em relacdo aos
paises é a velocidade com que esse processo € desenvolvido. H& que se ressaltar que
h& uma correlacéo direta entre os processos de transicdo demogréfica e epidemiolégi-
cal...] A principio, o declinio da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doengas
infecciosas e beneficia os grupos mais jovens que passam a conviver com fatores de ris-
co associados as doencas crbnicas e, a medida que cresce a populacéo idosa, incremen-
tando a expectativa de vida, as doencas cronicas tornam-se mais prevalentes”.

Referindo-se as relagbes entre doencas crénicas como as cardiopatias, a doenca cé-
rebro-vascular, o diabetes, o HIV/AIDS, o cancer, e as mudancas nos estilos de vida e
padrdes de comportamento, a OMS (2002:20) nos diz:

“Em verdade, o estilo de vida e o comportamento sdo elementos determinantes para
essas patologias, pois podem prevenir, iniciar, ou agravar esses problemas e as compli-
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cacOes decorrentes. Comportamentos e padrées de consumo ndo saudaveis implicam de
forma predominante no surgimento das condi¢des crdnicas. Tabagismo, ingestdo exces-
siva de alimentos ndo saudaveis, sedentarismo, abuso de bebidas alcodlicas, préticas
sexuais de alto risco e estresse social descontrolado s@o as principais causas e fatores
de risco para as condi¢des cronicas. Infelizmente, o mundo est4 passando por uma trans-
formacdo incontestavel em virtude desses comportamentos prejudiciais a saude”.

Outra duas causas apontadas pela OMS (2002:21) para a tendéncia ao predominio
das condi¢Bes cronicas sdo a urbanizacdo acelerada e as estratégias de marketing em

nivel mundial.

“O termo “doencas da urbanizacdo” é atribuido as condi¢des cronicas e surgiu em
funcdo do crescente numero de pessoas que migram para areas urbanas. Entre 1950 e
1985, a populacdo urbana dos paises industrializados dobrou e a dos paises em desen-
volvimento quadruplicou. Os centros urbanos de nagbes em desenvolvimento, que ja
possuem conjuntos de habitacfes populares ilegais onde vivem populagbes carentes,
contribuiram com um adicional de 750 milhdes de pessoas entre 0s anos de 1985 e 2000.
O problema desse crescimento acelerado € a falta de meios e servigos para o “pobre ur-
bano”, os quais sdo essenciais para uma boa saude. Essas deficiéncias envolvem habi-
tacdo, infra-estrutura (e.g., estradas, agua encanada, saneamento, sistema de esgoto e
eletricidade), além de servigos basicos (e.g, coleta de lixo doméstico, atencdo primaria a
saude, educacao e servigos emergenciais de resgate).

Paralelo a migracdo populacional do campo para as cidades, verifica-se um extraor-
dinario aumento na propaganda e promoc¢ao de produtos nocivos a saude nos paises em
desenvolvimento. Essas regides sao mercados atrativos para as industrias que comercia-
lizam produtos prejudiciais a saude. Industrias de cigarro, alcool e alimentos identificaram
paises em que as regulamenta¢cdes nacionais e os programas de educacdo em saude
publica sdo ineficazes ou, em muitos casos, inexistem. Paises vulneraveis sao 0s princi-
pais alvos para estratégias de marketing criativas que, em muitos casos, parecem tirar
proveito da privacdo social. A combinacdo de privacdo e exposi¢cdo precoce a produtos
prejudiciais afigura-se especialmente rentavel para empresas que comercializam maté-
rias-primas nocivas. Infelizmente, o sucesso dessas campanhas de marketing é propor-
cional a devastacdo que acarretam a saude, a economia e ao bem-estar social dos pai-
ses e suas populacdes”.

Sobre esses mesmos aspectos e suas relacdes com a acelerada urbanizacao, as
mudancas nos padrbes de consumo e estratégias mercadoldgicas, Mendes (2011:29), re-

vela que:

“A maodificagdo dos padrdes de consumo repercute nos comportamentos e nos esti-
los de vida. Padrdes de consumo e de comportamentos ndo saudaveis vao se impondo e
incrementando as condi¢des crbnicas. Dentre eles, destacam-se o tabagismo, o consumo
excessivo de bebidas alcodlicas, o sexo inseguro, a inatividade fisica, o excesso de peso,
a alimentacédo inadequada e o estresse social.

Entre 1950 e 1985, a populacao urbana dos paises desenvolvidos duplicou e dos pa-
ises em desenvolvimento quadruplicou. Esse fendmeno da urbanizagéo, de um lado, ace-
lerou a transicdo demogréfica, mas, de outro, pressionou o0s servigos de saude, especi-
almente por parte das populagbes pobres que vivem nas periferias dos grandes centros
urbanos. Por isso, menciona-se que as condi¢des cronicas sdo doencas da urbanizagéao.

Paralelamente ao processo de urbanizacdo, desenvolveram-se estratégias mercado-
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l6gicas eficazes de produtos nocivos a salde, especialmente aqueles provenientes das
industrias de cigarro, alcool e alimentos industrializados. As estratégias mercadolbgicas
assentam-se nas privacdes sociais e combinam privagdo social e exposicao precoce aos
produtos prejudiciais a saude.

Como resultado da acdo concomitante desses fatores determinantes, as condigbes
cronicas aumentam em ritmo acelerado”.

4.2.3. Condic¢des de Saude no Brasil

Em nosso pais, essas mesmas causas e resultados das condi¢cdes cronicas tambéem
estdo presentes, entretanto com alguns agravantes em relagéo aos paises desenvolvidos,

em particular no que se refere a situacao epidemioldgica.
No caso brasileiro a transicdo demografica se da de modo acelerado.
De acordo com Mendes (2011 e 2012),

“No Brasil, o percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 42% em 1960 passou
para 30% em 2000 e devera cair para 18% em 2050. Diversamente, o percentual de pes-
soas idosas maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960 passou para 5,4% em 2000 e
deverd alcancar 19% em 2050, superando o0 nimero de jovens.

Uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um crescente in-
cremento relativo das condi¢des crénicas, em especial das doencas crdnicas, porque e-
las afetam mais os segmentos de maior idade. A Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micilios, PNAD 2008, demonstrou que na medida em que a idade avan¢ga aumentam as
doencas cronicas, de tal modo que 79,1% dos brasileiros de 65 ou mais anos relatam ser
portadores de um grupo de doze doengas cronicas. Ademais, 31,3% da populagéo geral,
60 milhdes de pessoas, tém essas doencas cronicas e 5,9% dessa populacdo total tem
trés ou mais dessas doencas cronicas. Mendes (2012:34)”

Segundo esse autor, também no Brasil as demais causas da prevaléncia das condi-

¢cOes crbnicas se manifestam:

“Esse predominio relativo das condi¢cfes crbnicas tende a aumentar em funcdo da
producdo social de condi¢des crbnicas, a partir de uma prevaléncia significativa e, em ge-
ral, crescente, dos determinantes sociais da saude proximais ligados aos comportamen-
tos e aos estilos de vida, como tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso, uso ex-
cessivo de alcool e outras drogas e outros. (Mendes 2012:36)"

“Observa-se, no Brasil, um processo de transi¢cao nutricional que resultou de mudan-
¢cas substanciais na alimentacdo, com a crescente oferta de alimentos industrializados,
facilidade de acesso a alimentos caloricamente densos e mais baratos e reducéo genera-
lizada da atividade fisica. Essa transi¢do nutricional favorece o incremento das condicdes
cronicas. (Mendes 2011:39)”

Por tudo isto,
“A predominancia relativa das mortes por doencas crénicas manifesta-se em todas

as regides do Pais: 65,3% no Norte, 74,4% no Nordeste, 69,5% no Centro-Oeste, 75,6%
no Sudeste e 78,5% no Sul. (Mendes 2012:36)"
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Assim,

“[---] pode-se afirmar que[...] o mundo e o Brasil apresentam um processo de enve-
lhecimento de sua populacédo e uma situacdo de transicdo das condi¢Bes de saude, ca-
racterizada pela queda relativa das condicBes agudas e pelo aumento das condicdes
crbnicas. Ou seja, manifesta-se, universalmente, o fenbmeno da transicdo epidemiologi-
ca.

Entende-se por transicdo epidemiolégica as mudancas ocorridas, temporalmente, na
frequéncia, na magnitude e na distribuicdo das condicBes de salde e que se expressam
nos padrdes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populagéo especifica
e que, em geral, acontecem, concomitantemente, com outras transformagcfes demografi-
cas, sociais e econémicas]...] (Mendes 2011:43)"

Entretanto, € importante destacar que a transicao epidemioldgica, no caso dos pai-
ses em desenvolvimento e do Brasil, se da de modo diverso daquele ocorrido nos paises
desenvolvidos, acarretando o que se convencionou definir como “tripla carga de doencgas”.
Tais diferencas sdo importantes ndo apenas quanto aos prejuizos para a saude das popu-
lagBes dos paises em desenvolvimento, mas também devido as transformacdes necesséa-

rias que requerem de seus sistemas de saude.
Assim é que:

“Nos paises desenvolvidos a transi¢do fez-se, classicamente, por etapas sequenci-
ais[...] Contudo, essa transi¢do, nos paises em desenvolvimento em geral, e no Brasil,
em particular, apresenta caracteristicas especificas em relacdo aos paises desenvolvi-
dos, ao se superporem uma agenda tradicional e uma nova agenda da saude publica.

...Essa situacdo epidemiolégica singular dos paises em desenvolvimento — que se
manifesta claramente no Brasil — define-se por alguns atributos fundamentais: a superpo-
sicao de etapas, com a persisténcia concomitante das doencas infecciosas e carenciais e
das doencas cronicas; as contratransi¢cdes, movimentos de ressurgimento de doencas
gque se acreditavam superadas, as doencas reemergentes como a dengue e febre amare-
la; a transi¢éo prolongada, a falta de resolugéo da transicdo num sentido definitivo; a po-
larizacdo epidemioldgica, representada pela agudizacdo das desigualdades sociais em
matéria de saude; e o surgimento das novas doencas ou enfermidades emergentes...

Essa complexa situacao epidemiologica tem sido definida, recentemente, como tripla
carga de doencas, porque envolve, a0 mesmo tempo: primeiro, uma agenda ndo conclui-
da de infec¢des, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; segundo, o desafio das
doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fi-
sica, uso excessivo de alcool e outras drogas e alimentacdo inadequada; e terceiro, o for-
te crescimento da violéncia e das causas externas|...] (Mendes 2011:44)"

4.2.4. Condi¢bes de saude e necessidade de mudangas nos Sistemas de Saude

Como se registra no ultimo item deste capitulo, a necessidade da mudanca de para-
digmas na Atencao a Saude e na organizacao dos Sistemas de Atencéo a Saude, até en-
tdo dominados pela atencdo as Condi¢cdes Agudas, ficou bem estabelecida ao longo da

década de 1990, a partir da percepcédo da tendéncia ao predominio das Condi¢gdes Croni-
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cas de Saude no mundo, tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvi-

mento.

Neste passo, entretanto, avancaremos para o exame dos Modelos de Atencédo a Sa-
ude, uma vez que seu desenvolvimento se deveu a necessidade de dotar os sistemas de
atencdo a saude dos métodos e recursos necessarios para a abordagem especifica, em-
bora simultédnea e integrada, tanto das Condi¢cdes Cronicas como das Condi¢cdes Agudas.

4.3.Modelos de Atencédo a Saude
4.3.1. Origens dos Modelos de Atencédo a Saude

A partir do estabelecimento da importancia e da necessidade do conceito de Condi-
¢cOes de Saude, e sua particdo em Condi¢cdes Cronicas e Agudas com tendéncia ao pre-
dominio das Condi¢des Crbnicas, tanto a OMS (2002), como a OPAS (2010b) e Mendes
(2011) apontam a necessidade de que seja superado o paradigma da organizagdo dos

sistemas de saude voltados para a atencéo as condicbes agudas.

E nesta perspectiva que, ao longo da histéria dos Sistemas de Atencdo a Saude,

surgem os Modelos de Atencao a Saude.

Assim € que, no inicio deste século, a Organiza¢cdo Mundial da Saude (2002:5) a-

pontava para o fato de que:

“Atualmente, as condic¢des crénicas séo responsaveis por 60% de todo o 6nus decor-
rente de doencas no mundo. O crescimento é tdo vertiginoso que, no ano 2020, 80% da
carga de doenca dos paises em desenvolvimento devem advir de problemas crénicos.
Nesses paises, a aderéncia aos tratamentos chega a ser apenas de 20%, levando a esta-
tisticas negativas na area da saude com encargos muito elevados para a sociedade, o
governo e os familiares. Até hoje, em todo o mundo, os sistemas de saude ndo possuem
um plano de gerenciamento das condi¢des crbnicas; simplesmente tratam os sintomas
quando aparecem”.

E, por essas razdes, registrava que:

“Ao reconhecer a oportunidade de melhorar os servicos de saude para as condicbes
cronicas, a OMS langou o projeto Cuidados Inovadores para Condi¢des Crbnicas. Duran-
te a primeira fase deste projeto, as melhores praticas e os modelos de atencdo a saude
com custos acessiveis foram identificados, analisados e compendiados. Diversos especi-
alistas, organizac@es e instituicdes internacionais participaram do processo”.

De acordo com A Organizacdo Panamericana da Saude (2010b:21),
“A crise contemporanea dos sistemas de saude, provocada especialmente pelas difi-

culdades em lidar com o incremento vertiginoso das condi¢des crbnicas, levou a buscar
solucBes por meio da construcdo de modelos de atencao as condicbes crénicas. O mode-
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lo seminal, reelaborado e aplicado em diferentes paises, € o modelo de aten¢éo cronica...

A expansdo do modelo de atencao crénica, perseguido pelo modelo dos cuidados i-
novadores para condi¢c@es cronicas, deriva de sua insercdo em um contexto politico mais
abrangente que envolve as pessoas usuarias e suas familias, as comunidades e as orga-
nizacdes de saude. Por isso, propfe-se a melhorar a atencdo a saude em trés niveis: o
nivel micro, os individuos e as familias; o nivel meso, as organizacfes de salde e a co-
munidade; e o nivel macro, as macropoliticas de saude...

Nesta perspectiva, Mendes (2011) afirma que:

“A necessidade de se mudarem os sistemas de atencdo a salude para que possam
responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situagdes de saude dominadas pelas
condicbes crbnicas, levou ao desenvolvimento dos modelos de atencéo a saude. Por is-
so, eles tém sido dirigidos, principalmente, ao manejo das condi¢des crbénicas. Mas po-
dem-se considerar, também, modelos de atencdo as condi¢bes agudas. Esses modelos
vao variar em funcdo da natureza singular dessas condicdes de saude]...] (p. 209).

Observa-se, em todos os paises, um aumento constante na demanda por servicos
de urgéncia e uma consequente pressao, muitas vezes insuportavel, sobre as estruturas
e os profissionais de saude. A urgéncia € a principal causa de insatisfacdo da populagéo
gue utiliza o sistema de atencdo a saude. Sempre havera uma demanda por servicos
maior que a oferta e o aumento da oferta sempre acarreta aumento da demanda, criando-
se, assim, um sistema de dificil equilibrio. A solugdo tem sido a construgdo de alternati-
vas de racionalizagéo da oferta ou estratégias regulatérias”|...] (p. 210).

Assim, os Modelos de Atencdo a Saude se desenvolveram a partir da necessidade
do enfrentamento sistémico e integrado das Condi¢des de Saude, tanto as Cronicas como

as Agudas.

Como veremos no ultimo item deste capitulo, essas alternativas de racionalizacdo da
oferta de servi¢cos de atencdo a saude implicam em profundas mudancas nos métodos de
atencdo a saude e nas formas de organizacdo dos sistemas de saude, em particular com
o advento dos Modelos de Atencao as Condi¢des Crbnicas e os Modelos de Atencéo as
Condi¢cdes Agudas.

4.3.2. Modelos de Atencéo a Saude — o conceito

Mais a frente vamos detalhar cada tipo de Modelo de Atencédo a Saude necessario
em uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) e seus diferentes componentes. Em seguida,
no proximo grande item deste capitulo, vamos examinar a Gestdo da Clinica e suas tec-
nologias, necessarias para viabilizar a implementacéo dos Modelos de Atencdo a Saude.
Finalmente, no ultimo grande item do capitulo, examinaremos a Estrutura de Servicos de
Saude das Redes de Atencdo a Saude do SUS necessaria para a implementacéo desses
modelos.
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Inicialmente, entretanto, vamos explorar a definicAo de Mendes para o conceito de
Modelo de Atengdo a Saude e as diversas partes desta definigéo.

A importancia de explorarmos esta definicdo se prende ao fato de que ela sintetiza
um amplo conjunto de elementos dos Modelos de Atencdo a Saude, bem como contém
diversas indicagOes sobre a importancia central desses modelos como 0 “mecanismo” que
permite traduzir as necessidades de aten¢do a saude de uma populagdo na Estrutura de
Servigos de Saude que supra aquelas necessidades (Estrutura Operacional da RAS em
Mendes).

Mais especificamente, a definicdo sintetiza os principais aspectos dos Modelos de
Atencdo a Saude e o fato de que estes definem e detalham os servicos de saldde que as
Redes de Atencdo a Saude (RASs) devem oferecer a cada populacdo, ou, em outras pa-
lavras, definem que servicos de saude as RASs deverdo executar e como deverao execu-

ta-los.

Este “papel’ dos Modelos de Atencdo a Saude estad registrado por Mendes
(2011:209) no trecho inicial da definicdo desses modelos: “O modelo de atencéo a salde é

um sistema légico que organiza o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude (RASS)...".

Assim, das caracteristicas necessarias dos servicos de saude previstos pelos mode-
los pode-se, entdo, deduzir as caracteristicas da Estrutura de Servigcos de Saude que de-
vem ter as redes de atencédo que se propdem a oferecé-los, estrutura esta que Mendes
(2011: 86) denomina Estrutura Operacional das RASs.

O exame detalhado da definicdo de Mendes para Modelo de Atencdo a Saude nos
permitirh uma melhor compreensédo de seus dois tipos, o de atencdo as condi¢des croni-

cas e o de atencdo as condi¢des agudas.

Entretanto, em funcdo da estrutura de abordagem adotada neste capitulo®®, o signi-
ficado da nocéo de que “O modelo de atengéo a saude é um sistema légico que organiza o fun-
cionamento das Redes de Atengdo a Salude (RASs)...” sera explorado em mais detalhes ape-
nas no ultimo grande item do capitulo, quando examinaremos a Estrutura de Servicos de
Saude necessaria as Redes de Atencdo a Saude (RASSs) para a implementacdo desses

modelos.

A l6gica desta abordagem foi fundamentada no item “O tema principal e sua abordagem” do Capi-
tulo 1 do presente trabalho.




124

De acordo com Mendes (2011:209),

“O modelo de atencdo a saude € um sistema logico que organiza o funcionamento
das RASs, articulando, de forma singular, as relagdes entre a populagéo e suas subpopu-
lacBes estratificadas por riscos, os focos das intervenc¢des do sistema de atencéo a sau-
de e os diferentes tipos de intervencdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevale-
cente da saude, das situagbes demogréfica e epidemioldgica e dos determinantes sociais
da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade”.

De modo a examinarmos com mais detalhes esta definicdo optamos por segmenta-
la. Assim, nos paragrafos seguintes seu texto é desdobrado em suas partes constitutivas

e cada parte da definicdo sob comentario esta grifada:

(D “O modelo de atencdo a saude € um sistema logico que organiza o funciona-

mento das RASSs, articulando, de forma singular, as relacdes entre...”

A expressao “de forma singular” significa que existem diversos Modelos de Atencao
a Saude, cada um articulando de modo especifico (singular) os trés componentes desses

modelos destacados a seguir.

(I “O modelo de atencéo a saude € um sistema légico que organiza o funciona-
mento das RASSs, articulando, de forma singular, as relacdes entre a popula-

¢cdo e suas subpopulacgdes estratificadas por riscos,...”

Aqui temos, como jA mencionado, o principal componente, o principal objeto dos
Modelos de Atencédo a Saude e das RASSs, sua clientela, a clientela das redes de atencéo.
N&o uma clientela amorfa, mas, como vimos, uma clientela agrupada por populacdes e
subpopulacdes estratificadas por Condi¢cdes de Saude e riscos, uma clientela claramente
identificada e cadastrada que deve estar adscrita as redes por regides de saude e pelas

guais as redes devem se responsabilizar.

(1) “O modelo de atencdo a saude € um sistema légico que organiza o funcio-
namento das RASSs, articulando, de forma singular, as relagdes entre a popu-
lacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das interven-

cOes do sistema de atencédo a saude...”

Como veremos, com a expressao “os focos” o autor nos fala de alguns aspectos im-
portantes, relativos as populacdes, subpopulagfes e seus individuos, aspectos estes que
sdo os objetos (os focos) “das intervengfes do sistema de atencéo a saude”.

Tais aspectos séo: as caracteristicas individuais; os habitos e estilos de vida; as re-

lacdes sociais e ambientes comunitarios; as condicdes de vida e de trabalho; as condi-
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¢bes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais; e as condi¢cdes de saude especifi-

cas das populag@es e individuos, estratificadas por riscos (Mendes 2011:244 e ss).

(IV) “O modelo de atencdo a saude € um sistema l6gico que organiza o funcio-

namento das RASSs, articulando, de forma singular, as relagdes entre a popu-
lacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das interven-
¢cOes do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes

sanitarias,...”

Os “diferentes tipos de intervencdes sanitarias” referem-se ao detalhamento de cada

Modelo de Atencdo a Saude em termos dos procedimentos especificos a serem adotados

nas diferentes “intervenc¢des do sistema de atencdo a saude” que se fazem necessarias,

em funcdo da populacédo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos e dos focos

de cada um dos diferentes tipos de intervencdes sanitarias. Como também veremaos,

esses procedimentos tanto podem ter o objetivo de atingir a populagdo como um todo, por

exemplo na promoc¢do da saude, como podem ser procedimentos clinicos especificos de

prevencao, cura/cuidado, reabilitacdo ou paliacéo, aplicados a cada Subpopulacéo estrati-

ficada por Condicdes de Saude Especificas e Riscos. Tais procedimentos séo detalhados

em: (1) diretrizes clinicas, que incluem as linhas-guia e os protocolos clinicos; (II) Gestao

da Condicéo de Saude; (Ill) Gestdo de Caso (Mendes 2011:244 e ss; 283 e sS).

(V) “O modelo de atencédo a saude é um sistema légico que organiza o funcio-

namento das RASSs, articulando, de forma singular, as relagdes entre a popu-
lacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das interven-
¢cOes do sistema de atengdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes sa-
nitarias, definido [0 modelo de atencdo] em funcdo da visdo prevalecente
da saude, das situacGes demografica e epidemioldégica e dos determi-
nantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determi-

nada sociedade” ([ ] do autor da dissertacao).

Neste ultimo trecho o autor nos diz que os Modelos de Atencédo a Saude séo defini-

dos socialmente e historicamente, pois as doencas e Condi¢cdes de Saude, bem como os

métodos e recursos técnicos para intervencao sobre estas, também o séo.

4.3.3. Os Modelos de Atencéo as Condicdes Agudas

Os principais objetivos dos Modelos de Atencdo as Condi¢cdes Agudas sao:
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() determinar o mais rapidamente possivel os tipos de agravos do paciente;
a gravidade desses agravos (nivel de risco envolvido de morte ou prejuizos
a saude) e o respectivo tempo-alvo maximo para o atendimento; o melhor

ponto de atencdo para aqueles agravos e sua gravidade;

(I1) fazer com que o paciente chegue, no tempo-alvo, ao ponto de atencao ne-

cessario.

De acordo com a OPAS (2010b:23),

“Os modelos de atencéo as condi¢cdes agudas sao construidos para atender na l6gi-
ca do agudo que tem sua variavel-chave no tempo resposta do sistema de saude. Na ex-
periéncia internacional esses modelos operam a partir de algum tipo de triagem que de-
termina, com base em sinais de alerta e segundo os riscos, o tempo alvo para se prestar
0 atendimento no ponto de atencdo a saude com as condi¢des tecnoldgicas para, de for-
ma oportuna, efetiva, eficiente e de qualidade, responder & necessidade das pessoas em
situacdes de urgéncia ou emergéncia”.

Segundo Mendes (2011:210):

“O objetivo de um modelo de atencdo as condi¢cdes agudas é identificar, no menor
tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situacéo
de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para aquela situacao,
considerando-se, como variavel critica, o tempo de [inicio da] atencdo requerido pelo ris-
co classificado. Isso implica adotar um modelo de triagem de risco nas redes de atencao
as urgéncias e as emergéncias”.

Conforme esse autor os modelos de triagem nos sistemas de urgéncias e emergén-
cias apresentam, no mundo, grande variacdo. Entretanto, ttm em comum a triagem por

riscos, adotando de dois a cinco niveis de gravidade.

Entre os modelos de triagem mais avancados estd o de Manchester, desenvolvido
em 1994, que opera com algoritmos associados a niveis de gravidade e tempos maximos
de espera simbolizados por cores. Este modelo € um dos mais utilizados, sendo adotado
em paises como o Reino Unido, Portugal, Espanha, Alemanha, Suécia, Holanda, Japéo e

no Brasil.

“Considerando-se os tempos comuns, foi feito acordo sobre a nomenclatura e as de-
finicBes. Para cada categoria foi atribuido um ndmero, uma cor e um nome, além do tem-
po aceitavel para a primeira avaliacdo médica. Apos reunides em todo o Reino Unido
com enfermeiros e médicos dos servigcos de urgéncia e emergéncia, obteve-se consenso
com a escala de classificacdo de riscol...] (Mendes 2011:211)".

A figura a seguir apresenta este Modelo de Triagem, do ponto de vista do grau de

urgéncia e emergéncia, cores e tempo-alvo de atendimento associados.
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Sistema Manchester de classificagéo de risco

TEMPO-ALVO EM
mm
0

1 Emergente Vermelho

2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 N&o urgente Azul 240

Fonte: Mendes (2011:212)

De acordo com 0 mesmo autor,

“O objetivo da classificagdo dos risco é definir ndo um diagndéstico, mas uma priori-
dade clinica, facilitando a gestao da clinica e a gestao do servigo. O diagnostico ndo esta
ligado a prioridade. O método requer que o profissional defina 0 motivo pelo qual a pes-
soa usudria procura o servico de urgéncia, a queixa principal. Segue-se a escolha, entre
as condi¢cbes apresentadas em fluxogramas, daquele mais pertinente & queixa. Depois
procura-se um conjunto de sinais e sintomas em cada nivel de prioridade clinica, os dis-
criminadores, nos fluxogramas de apresentacdo, compativel com a gravidade apresenta-
da” (p. 212).

Nos termos de Mendes, essa “linguagem” de classificacdo de riscos que, na pers-
pectiva das Redes de Atencdo a Saude (RASs) se exige que “permeie todo o sistema”, se
expressa em um método estruturado e, como todo método, envolve passos e fluxos de

obtencao de informacdes, de analise e de decisdes (Mendes 2011:213):

() Identificacdo do problema: obtencédo de dados da pessoa usuaria, acom-
panhante ou profissional para escolha do fluxograma de apresentagéo. Sao
50 fluxogramas para situacdes habituais que contemplam agravos clinicos,

trauma, ferimentos, criancas e comportamento anormal.

(I Obtencéo e andlise das informacgdes relacionadas a solugédo: procura
do discriminador através das perguntas estruturadas. Apos escolher o flu-
xograma, o profissional deve analisar os discriminadores para definir a prio-

ridade.

(Il Avaliacéo das alternativas e escolha de uma delas para implementa-
¢ado: o fluxograma de apresentagédo fornece uma ordenagdo do processo
de raciocinio para a tomada de decisdes. Existem discriminadores gerais
(ex. dor aguda) e especificos (ex. dor pleuritica) e todos possuem sua defi-

nicdo num dicionario.
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(IV)Implementacdo da alternativa selecionada: sele¢cdo de uma das cinco
categorias [de risco] através dos discriminantes gerais ou especificos com-

pativel com o quadro da pessoa em atendimento.

(V) Monitoramento do processo e avaliacdo dos resultados: deve ser feita
entre profissionais e entre servicos para assegurar confiabilidade e repro-
dutibilidade, fundamentais nos dados para pesquisas e planejamentos.

Para que se adote, com sucesso, 0 Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Agudas, bem
como as Sub-Redes de Urgéncia e Emergéncia e a Classificacdo de Riscos na Rede de
Atencdo a Saude (RAS), € necesséria uma profunda transformacdo em seus modelos de
gestdo: atribuindo tempos de espera para atendimento médico; definindo modelos de ob-
servacao de acordo com a gravidade atribuida; avaliando a necessidade da estrutura fisi-
ca do atendimento; modificando os fluxos e processos de trabalho; e mensurando os re-
sultados obtidos (Mendes 2011:213).

Algumas dessas alteragbes na organizacao e nos processos de trabalho da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), decorrentes da implantacdo das Sub-Redes de Urgéncia e E-
mergéncia, serdo examinadas mais a frente, no item relativo a Organizacdo Necessaria
das RAS.

4.3.4. Os Modelos de Atencéo as Condic¢des Cronicas (MACC)
Segundo a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS 2010b:22):

“Os modelos de atencdo as condi¢des cronicas sdo modelos mais complexos que
operam sobre todo o ciclo de uma condi¢&o crénica, de forma integral, envolvendo acbes
de promocéao da saude e de prevencdo, cuidado, reabilitacdo e paliacdo das condicbes
de saude e, buscando uma ateng&o continua que engloba cuidados primarios, secunda-
rios e terciarios, sistemas de apoio e sistemas logisticos”.

Os Modelos de Atencdo as Condi¢cGes Cronicas foram desenvolvidos a partir do C-
hronic Care Model (CCM)*. Esse modelo “foi desenvolvido pela equipe do MacColl Institute

for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, a partir de uma ampla revisdo da literatura interna-

* A partir da década de 1990, devido a tendéncia ao predominio das Condicdes Cronicas, desenvol-
veu-se, em termos mundiais, o que Kuschnir e Chorny (2010:2313) denominam “o grande campo do cuida-
do integrado”. Os Modelos de Atencédo as Condi¢ces Crdnicas sdo um produto deste processo.

As razdes para este desenvolvimento vao daquelas de carater principalmente econdmico (sistemas
americanos), aquelas de carater universalizante e integralizador da atencdo a salde (sistemas do tipo in-
glés),
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cional sobre a gestdo das condicdes cronicas” (Mendes 2011:219; OPAS 2010b:21).

O CCM foi proposto, nos anos 1990, como resposta a grandes desafios colocados
pela emergéncia das condi¢des cronicas nos Estados Unidos. O modelo foi aperfeicoado,

ao longo do tempo, tanto nos Estados Unidos como em outros paises (idem).

De acordo com Mendes (2011:220), o Chronic Care Model (CCM) é efetivo exa-
tamente porque “constitui uma solu¢cdo complexa e sistémica para um problema com-
plexo como o da atencdo as condi¢des crdnicas. Porque, ao contrério que o senso co-
mum aponta, ndo ha solucdo simples para problemas complexos; problemas complexos

exigem solucBes complexas e sistémicas”.

“Esse modelo compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos:
0 sistema de atencdo a saude e a comunidade. No sistema de atencdo a saude, as mu-
dancas devem ser feitas na organiza¢do da atencdo a saude, no desenho do sistema de
prestacdo de servicos, no suporte as decisbes, nos sistemas de informacgéo clinica e no
autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estdo centradas na articulacéo dos
servicos de salude com os recursos da comunidade. Esses seis elementos apresentam
inter-relacdes que permitem desenvolver pessoas usuarias informadas e ativas e equipe
de saude preparada e proativa para produzir melhores resultados sanitarios e funcionais
para a populacdo” (Mendes 2011:221).

Do longo detalhamento apresentado por Mendes dos diversos elementos do

CCM, cabe destacar os seguintes, na oOtica dos objetivos desta dissertacao:

“A melhoria da saude das pessoas portadoras de condi¢Bes crbnicas requer trans-
formar um sistema de atencéo a saude que € essencialmente reativo, fragmentado e epi-
sédico, respondendo as demandas de condi¢des e eventos agudos, em um outro sistema
que seja proativo, integrado, continuo e focado na promocdo e na manutencédo da sau-
de...

Introducdo de diretrizes clinicas baseada em evidéncia na prética cotidiana dos sis-
temas de atencdo a saude]...] As decisbes clinicas devem ser tomadas com base em
diretrizes clinicas construidas a partir de evidéncias cientificas...

As mudancas no sistema de informacao clinica objetivam organizar os dados da po-
pulacdo e das pessoas usuarias para facilitar uma atencdo a saude mais eficiente e efeti-
va[...] A atencao efetiva as condi¢cBes crbnicas é virtualmente impossivel sem um
sistema de informagdo que assegure o pronto acesso a dados-chave de uma popu-
lacdo e de suas subpopulacdes e de cada pessoa individualmente...

As mudancas no autocuidado apoiado objetivam preparar e empoderar as pessoas
usuarias para que autogerenciem sua saude e a atencao a saude prestada...

Pessoas usuarias ativas e informadas significa que elas dispdem de motivacéo, in-
formacdo, habilidades e confianga para efetivamente tomar decisfes sobre sua saude e
para gerenciar sua condicdo cronica.

Equipe de saude proativa e preparada € aguela que atua proativamente na inte-
racdo com as pessoas usudrias, com base em informacgdes significativas, com su-
porte e recursos necessarios para prover uma atencdo de alta qualidade” (p. 222 e
ss; grifos do autor da dissertacao).
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Mendes também destaca, no Chronic Care Model (CCM), a necessidade de um

monitoramento continuo e as evidéncias de seus efeitos positivos:

“O processo de implantagdo do CCM deve ser continuamente monitorado e, para is-
so, propde-se um sistema de monitoramento que deve ser aplicado antes de se iniciar o
processo de implantacdo e depois, regularmente, em periodos definidos na estratégia de
implantacdo desse processo de mudanca do modelo de aten¢éo a saude...

“Ha evidéncias, na literatura internacional, sobre os efeitos positivos do CCM na a-
tengdo as condi¢Bes cronicas, seja ha sua avaliacado conjunta, seja na avaliacao de seus
elementos separadamente” (p. 229 e 230).

O autor afirma ainda:

“Esse modelo encontra um ambiente melhor de desenvolvimento em sistemas de a-
tencdo a saude publicos e universais]...] Por isso, 0 CCM tem sido implantado, com ajus-
tes, mais ou menos profundos, em paises como Alemanha, Australia, Canad4, Dinamar-
ca, Holanda, Itélia, Noruega, Reino Unido, Nova Zelandia, Cingapura e outros, e em pai-
ses em desenvolvimento...” (p. 231).

Mendes apresenta uma série de modelos e experiéncias derivadas do CCM que o
ampliaram e enriqueceram (p. 231 e ss). Alguns desses modelos foram utilizados pelo
autor para elaborar sua proposta de um Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Cronicas
(MACC) para o SUS.

Desses modelos cabe destacar o Modelo da Piramide de Risco da Kaiser Perma-
nente*’ (p. 237 e ss), dos EUA, ndo apenas por sua importancia para o modelo propos-
to por Mendes para o SUS, mas também porque este autor ressalta os beneficios da
adocdo de algumas das principais caracteristicas do modelo da Kaiser no National He-
alth System (NHS) da Inglaterra e em varios outros paises, como Canada, Inglaterra,
Escocia, Dinamarca, Nova Zelandia e Australia, todos com sistemas publicos e univer-

sais.

“O modelo da piramide de risco, criado pela Kaiser Permanente, identifica trés niveis
de intervenc¢Bes de acordo com a complexidade da condicdo crdnica. A organizacao das
pessoas usuarias, segundo as diferentes complexidades, permite orientar as interven-
¢Oes em relagéo aos grupos de riscos e utilizar mais racionalmente os recursos humanos,
concentrando-0s nos grupos de maiores riscos...” (p. 237)

A figura seguinte apresenta este modelo.

" «A KP é uma operadora privada de plano de satde nos Estados Unidos, ndo lucrativa, que se es-
trutura sob a forma de sistemas integrados de saude. O sistema KP é integrado verticalmente e a organiza-
¢cdo é uma asseguradora e uma prestadora ao mesmo tempo” (Mendes 2011:240). Ver, nesta dissertacao, o
item “O grande campo do Cuidado Integrado”.




O modelo da piramide de risco da Kaiser Permanente

GESTAO
DE CASO

GESTAO DA
CONDICAO DE SAUDE

AUTOCUIDADO
APOIADO

Fonte: reprodugéo de Mendes (2011:238)
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com condices
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com condicdes complexas

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicdes simples

131

O autor revela ainda que seu Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas (MACC) ar-

ticula-se com o modelo de determinacdo social da saude de Dahlgren e Whitehead

(1991), adotado no Brasil pela a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Sa-

ude (2008) por ser simples, de facil compreensao e pela clara visualizagdo gréfica (Men-

des 2011:246 e ss).

Este modelo estéa representado na figura a seguir.

O modelo de determinacao social de Dahlgren e Whitehead

IDADE, SEXO
E FATORES
HEREDITARIOS

Fonte: reprodugdo de Mendes (2011:248)
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O modelo baseia-se na no¢édo de determinantes sociais da saude. No centro do mo-
delo estdo os individuos, “com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e heranga genéti-

ca que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢des de saude”.
Os determinantes sociais da saude podem, resumidamente, ser caracterizados em:

(I) Determinantes proximais®® - Na camada 1, imediatamente acima dos indivi-

duos.

“Essa camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e os determinantes
sociais da saude de camadas superiores, ja que 0s comportamentos e os estilos de vida
dependem, ndo somente do livre arbitrio das pessoas, mas também de outros determi-
nantes, como acesso a informacgdes, influéncia da propaganda, pressao de pares, possi-
bilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros. Aqui apare-
cem determinantes como a dieta inadequada, o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade
fisica, o tabagismo, o uso excessivo de alcool e outras drogas, as praticas sexuais nao
protegidas e outros”.

(I1) Determinantes intermediarios - Nas camadas 2 e 3, imediatamente superiores.

“A camada 2 destaca a influéncia das redes sociais, cuja maior ou menor riqueza ex-
pressa o nivel de coesao social ou de capital social que é de fundamental importancia pa-
ra a saude da sociedade como um todo. As redes sociais constituem-se por um conjunto
finito de atores sociais e pelas relacdes que se estabelecem entre eles. O capital social,
por sua vez, sdo acumulagdes de recursos, tangiveis e intangiveis, que derivam da parti-
cipacdo em redes sociais e nas suas inter-relacoes...

Na camada 3, estdo representados os fatores relacionados as condi¢cdes de vida e
de trabalho, a disponibilidade de alimentos e o0 acesso a ambientes e servicos essenciais,
como saude, educacgdo, saneamento e habitacdo, indicando que as pessoas em desvan-
tagem social apresentam diferenciais de exposi¢éo e de vulnerabilidade aos riscos a sa-
ude, como consequéncia de condi¢ces habitacionais inadequadas, exposi¢cdo a condi-
¢Oes mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servigos”.

(1) Determinantes distais*® — Na camada 4, mais externa.

“Na camada 4, estdo situados os macrodeterminantes que possuem grande influén-
cia sobre as demais camadas subjacentes e estéo relacionados as condicbes econdmi-
cas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo também determinantes supranacio-
nais como o processo de globalizac&o”.

A articulacdo entre o Modelo de Atencao as Condi¢cdes Crbnicas (MACC), proposto
por Mendes, e 0 modelo de determinacdo social da saude de Dahlgren e Whitehead tem

dois objetivos principais.

O primeiro € o de evidenciar que o0 MACC ndo é uma panacéia que, se adotado,

48 «

4o Que se localiza préximo do centro, do ponto de origem ou do ponto de unido” (Houaiss 2001).

Que se localiza longe do centro, do ponto de origem ou do ponto de unido” (Houaiss 2001).
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permitira resolver todos 0s graves problemas de salude da sociedade brasileira e os gra-
ves problemas enfrentados pelo SUS. Ao contrario, o autor € muito claro ao afirmar:

“A importancia dos determinantes sociais da saude decorre de que eles repercutem
diretamente na saude...

A determinacéo social da saude esta alicercada num fundamento ético que é a equi-
dade em saude, definida como a auséncia de diferencas injustas e evitaveis ou remedia-
veis entre grupos populacionais definidos social, econdmica, demogréfica e geografica-
mente. Ou seja, as iniquidades em saude séo diferencas socialmente produzidas, siste-
maticas em sua distribuicdo pela populacéo e injustas®...” (idem:247).

O segundo objetivo de Mendes € garantir critérios, baseados em evidéncias cientifi-
cas, para a definicdo das populacdes e dos focos que sao objetos dos diferentes tipos de
intervencdes de saude do MACC (secao central da figura exibida a frente), sendo que, na
perspectiva do autor, essas evidéncias cientificas devem incluir tanto aquelas derivadas

das ciéncias biomédicas quanto aquelas derivadas das ciéncias sociais.

Assim, a partir dos desenvolvimentos experimentados pelo Chronic Care Model
(CCM) e das experiéncias internacionais mencionadas, Mendes (2011:244) propoe, pa-
ra o SUS, um Modelo de Atencéo as Condi¢cbes Crbnicas (MACC) especifico. Sobre o

MACC o autor nos diz que:

“Esse modelo recolhe e acolhe todas as evidéncias produzidas pela validacdo empi-
rica do modelo seminal de atencéo crénica, o CCM, seja nos seus seis elementos fun-
dantes, seja nas relagfes entre as equipes de salde e as pessoas usudrias dos sistemas
de atencdo a saude...

As principais variaveis incorporadas no MACC e que derivam de evidéncias robustas
produzidas pela avaliagdo do CCM sao: diretrizes clinicas baseadas em evidéncia; siste-
ma de identificacdo das pessoas usuarias; estratificacdo da populacdo em subpopula-
¢Bes por riscos; registro das pessoas usuarias por condi¢cdo de salde e por riscos; pron-
tuarios eletrbnicos; sistema de lembretes, alertas e feedbacks como funcionalidades dos
prontuarios eletrdnicos; sistema de acesso regulado a atencédo a saude; continuidade da
atencao: oferta de cuidados primarios, secundarios e terciarios integrados; atencao inte-
gral: oferta de cuidados promocionais, preventivos, curativos, cuidadores, reabilitadores e
paliativos; plano de cuidado individual; auto-cuidado apoiado; uso de ferramentas de ges-
tdo da clinica: gestao das condicGes de saude e gestao de caso; coordenacdo da RAS
pela APS; suporte especializado a APS; educacao permanente dos profissionais de sau-
de; educacdo em salde das pessoas usuarias; presenca de profissional de salude comu-
nitaria; e articulagdo do sistema de atencdo a satde com 0s recursos comunitarios”.

Entretanto, ainda sobre o MACC, Mendes registra que “a semelhanca dos outros

0 Esta assertiva remete a duas importantes questdes j& mencionadas no capitulo 1 desta disserta-
cdo: (1) o desenvolvimento desses fundamentos éticos nas sociedades européias que implementaram o Es-
tado do Bem-Estar Social e os Sistemas de Saude Publicos e Universais, como o inglés; (Il) a auséncia
desses fundamentos éticos na sociedade brasileira, razdo principal das profundas limitagées do SUS e de
suas Redes de Atencgdo a Saude (RAS). Sobre isto ver, por exemplo, Vianna (1998 e 2011).




134

modelos derivados do CCM, esse modelo introduz duas modificagdes fundamentais”:

“Primeiro, conforme fizeram, também, o modelo dos cuidados inovadores para as
condi¢des cronicas (OMS 2002) e o modelo de atencao cronica expandido, de British Co-
lumbia, Canada..., procura ampliar o &mbito das interven¢des sanitarias em relacédo a po-
pulacéo total, por meio de intervencdes intersetoriais sobre os determinantes sociais da
saude intermediérios.

Segundo, a partir da piramide de risco da Kaiser Permanente]...] e das evidéncias
sobre a atencdo a saude baseada na populacdo, articula as subpopulagcbes portadoras
de riscos com as intervengdes de prevencdo das condi¢cdes de saude e as subpopula-
¢bes com condicdes de salude estabelecidas, diferenciadas por riscos, com as interven-
¢cOes sanitarias ofertadas pelas tecnologias de gestao da clinica”.

A figura a seguir descreve o MACC.

O Modelo de Atencao as Condicdes Crénicas (MACC)

SUBPOPULACAO COM CONDKAD e NVEL 5: ~
CROMICA MUITO COMPLEXA ADOE

DETERNM AHTES
SOCAK DDA
TAD O CONDKCAD DE
DE }. sl SAIDE BOUFATOR DE
FISC0 ROPSKOLOGHD
ESTABELECIDO

SUBPOPULACAO COM CONDKAD DT’“
CROMICA COMPLERA

SUBPOPULACRO COM CONDICRO HIVEL 3
CRONICA SIMPLES EAOUCOM — GESTAD D CONDI, RELACAD
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DEsALDE ALTOC DADNATERCAD

PROFIES0MAL
SUBPOPULACAD COM FATORES

HIVEL & CHETERMIN AHTES 50045
DE AISCO UGADOS A0S —_— EGDES ENCAD —
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CETERMIMANTES SO0AK DA
HIVEL 1: SANDE IMTERM EARIOS
POPULACAD i AHTERVER, OES DF PROMOCED Dk SAIDE —

TOTAL

Fonte: reproducéo de Mendes (2011:246)

O MACC aborda a populacédo e as subpopulacdes adscritas a Rede de Atencao a
Saulde, categorizadas por condicfes de saude e riscos (a esquerda da figura), por meio
de diferentes tipos de intervencdes de saude (no meio da figura) sobre os focos dessas

intervencdes (a direita da figura).

De acordo com Mendes (2011:246), o MACC integra trés perspectivas distintas de
entendimento da saude publica contemporénea: (l) a da determinacdo social da saude,
gue considera que a maneira de obter resultados sustentados na salde € por meio de
transformacdes de longo prazo das estruturas e das relacdes da sociedade; (II) aquela
voltada para acOes especificas sobre condi¢cdes de saude singulares através de progra-

mas verticais; e (lll) o enfoque sistémico que procura comunicar horizontalmente as orga-
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nizagdes do setor saude.

“O MACC permite integrar essas trés perspectivas que se complementam, até por-
gue h& evidéncias de que os sistemas de atencdo a saude séo, por si mesmos, um im-
portante determinante social da saude...

Os determinantes sociais da saude sdo conceituados como as condi¢des sociais em
gue as pessoas vivem e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a
vida transcorre; ou seja, como a causa das causas|...] Em outras palavras, a ma saude
dos pobres, o gradiente social da saude dentro dos paises e as grandes desigualdades
sanitérias dentre e dentro dos paises sao provocadas por uma distribuicdo desigual, nos
ambitos mundial, nacional e regional, e pelas consequentes injusticas que afetam as
condicdes de vida da populacédo, de forma imediata e visivel (acesso a atencdo a saude,
a educacéo, as condi¢cbes de trabalho, ao tempo livre e a habitacéo) e a possibilidade de
ter uma vida prospera. Essa distribuicdo desigual das experiéncias prejudiciais a saude
ndo é um fendmeno natural, mas uma determinacgéo social. Corrigir essas desigualdades
injustas é uma questao de justica social e um imperativo ético...”

Mendes nos diz que a articulagdo do Modelo de Atencdo as Condi¢cbes Crbnicas
(MACC) com o Modelo de Determinacédo Social da Saude se da nos niveis de atencdo a
saude, valendo também lembrar que no MACC a estratificacdo das populacdes e subpo-
pulagdes por condi¢bes de saude e riscos inspirou-se no Modelo da Piramide de Risco da

Kaiser Permanente.

Em Mendes (2011), a proposicdo do Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas
(MACC) decorre de uma perspectiva ética e politica, a de que as Redes de Atencéo a Sa-
ude (RASs) devem ser capazes de prover atencdo a saude “baseada nas necessidades

de saude da populagéo, elemento essencial das RASs” (p.252).
“A atencdo a saude baseada na populacéo é a habilidade de um sistema em estabe-
lecer as necessidades de saude de uma populacdo especifica, segundo os riscos, de im-
plementar e avaliar as intervencdes sanitarias relativas a essa populagéo e de prover o
cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e preferén-

ciagl[...] (idem)”

Conforme o autor, “O conhecimento profundo da populacédo usuéria de um sistema de a-
tencdo a saude é o elemento basico que torna possivel romper com a atengdo baseada na

oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados...” (idem, ibidem, grifos do autor da dissertacao).

E o0 que permite esse “conhecimento profundo da populagdo usuaria de um sistema de a-
tencdo a saude” € unicamente o processo de seu cadastramento, avaliacdo e estratifica-
cao.

“O processo de estratificacdo da populacédo, representado pelo lado esquerdo da Fi-
gura..., é central na construcdo das RASs porque permite identificar pessoas e grupos

com necessidades de salde semelhantes que devem ser atendidos por tecnologias e re-
cursos especificos, segundo uma estratificacdo de riscos. Sua logica se ap6ia num mane-
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jo diferenciado, pelas RASs, de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares” (i-
dem, ibidem).

“A estratificacdo da populacdo exige o seu conhecimento profundo pelo sistema de
atencao a saude. Isso implica o cadastramento de todas as pessoas usudrias e de suas
familias, o que é tarefa essencial da APS e que expressa o seu papel, nas RASs, de res-
ponsabilizacdo pela saude dessa populacdo. Mas o cadastramento ndo pode limitar-se a
cada individuo. H& que ir além: cadastrar cada pessoa como membro de uma familia,
classificar cada familia por risco sécio-sanitério e ter um registro com informagées de to-
dos os portadores de cada condicao de saude, estratificados por riscos.

s

Sem a estratificagdo da populagcdo em subpopulagdes de risco é impossivel
prestar a atencdo certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa e
introduzir as tecnologias de microgestao da clinica.” (idem:254; grifos do autor da
dissertagao).

Vale notar que, embora essa estratificacao seja “tarefa essencial da APS”, essas in-
formacbes devem estar imediatamente disponiveis para todo o conjunto das RASs, em
todos os seus niveis de complexidade tecnoldgica, de modo a viabilizar a operacgéao fluen-
te dos Sistemas de Referéncia e Contrarreferéncia. E isto s6 é possivel com o uso de sis-
temas de informacao integrais e integrados, baseados nas tecnologias de informacéo e

comunicacéao.

E por esta raz&o, e também pela complexidade dos processos envolvidos na produ-
¢cao e armazenamento dessas informagdes e no acesso a estas, que o autor afirma que a
“estratificacdo de riscos da populagéo é mais viavel de ser feita quando se utilizam prontuarios cli-
nicos eletrénicos que permitam organizar os registros dos portadores de condi¢cdes de saude” (i-

dem:254).

Mendes (2011) desenvolve amplamente, ao longo dos capitulos 3 e 4 do livro, as ca-
racteristicas do Modelo de Atencdo as Condi¢cbes Cronicas (MACC). Este detalhamento €
muito importante para o objetivo desta dissertagcéo de evidenciar a complexidade envolvi-
da no projeto, construcdo, manutencdo e operacdo das Redes de Atencdo a Saude
(RASS), e sua consequente incompatibilidade com a estrutura federativa municipalista da

Organizagao Atual dessas redes.

Entretanto, uma vez que nao se pretende esgotar aqui o tema dos Modelos de Aten-

cao a Saude, vamos agora examinar sucintamente os cinco niveis do MACC.
O nivel 1 do MACC

Este nivel “tem como sujeito a populagéo total, como focos de intervencdes os determinan-
tes sociais da saude intermediarios (os fatores relativos as condi¢cfes de vida e de trabalho, o a-

Cesso a servigos essenciais e as redes sociais e comunitarias) por meio de intervencées de pro-
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mocao da saude materializadas, especialmente, em projetos intersetoriais” (Mendes 2011:255).

“A acéo intersetorial € entendida como as relagdes entre partes do setor saide com
partes de outros setores, estabelecidas com o objetivo de desenvolver projetos que le-
vem a melhores resultados sanitarios, de forma efetiva, eficiente e sustentavel, que néo
seriam obtidos com a acéo isolada do setor saude...” (idem:259).

O nivel 2

Este nivel do MACC “incorpora a prevengéo das condigdes de salde, em subpopulacdes
de risco, por meio de intervengBes sobre os determinantes sociais da salde proximais, relativos
aos comportamentos e aos estilos de vida. Utiliza-se a expresséo prevencéo de condi¢cbes de sa-
Ude, e ndo prevencao de doencas, porque pode-se prevenir condicdes de saude, como a gravi-

dez, que nao constitui uma doenca”’ (Mendes 2011:262).

“Até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de saude [individualizada] estabelecida.
Somente a partir do terceiro nivel do modelo € que se vai operar com uma condicdo de
saude [individualizada] cuja gravidade, expressa na complexidade que apresenta a con-
dicdo de saude estabelecida, definira as intervengdes sanitarias. Os terceiro, quarto e
quinto niveis do modelo de atencdo as condi¢cBes cronicas estdo vinculados aos indivi-
duos com suas caracteristicas de idade, sexo e fatores hereditarios, o nucleo central do
modelo de Dahlgren e Whitehead. As intervencdes serdo predominantemente clinicas,
operadas por tecnologias de gestdo da clinica e a partir da gestdo baseada na popula-
¢ao” (idem:251).

“Os determinantes sociais da saude proximais, oriundos de comportamentos e estilos
de vida, sédo considerados fatores de risco. Esses fatores de risco sdo poten-ciados pelos
determinantes sociais intermediarios e distais.

Os fatores de risco sdo definidos como caracteristicas ou atributos cuja presenca
aumenta a possibilidade de apresentar uma condicdo de saude. Os fatores de risco po-
dem ser classificados em ndo modificaveis e modificaveis ou comportamentais|...] Entre
0S primeiros estédo o sexo, a idade e a heranca genética e, dentre os ultimos, o tabagis-
mo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, 0 excesso de peso, 0 USO excessivo
de alcool, o0 sexo inseguro e o estresse.

A abordagem dos fatores ndo modificaveis é feita, predominantemente, nos niveis
trés e quatro do modelo...

...0s governos tém um papel crucial a desempenhar na prevencédo das condi¢bes de
saude, em especial na protecdo aos grupos vulneraveis. Muitos créem que se as pessoas
desenvolvem condi¢des cronicas em fungcdo de comportamentos ou estilos de vida ina-
dequados tornam-se responsaveis por suas enfermidades. Contudo, a responsabilidade
individual sé pode ser imputada quando os individuos tém acesso igual a uma vida
saudavel e recebem apoio para tomar decisdes sobre sua salude ndo cabendo a vi-
timizacdo dos portadores de condi¢cdes crbnicas...” (idem:262;263; grifos do autor da
dissertagao).

Neste nivel 2 do MACC “o espago privilegiado de atuagcéo é o da APS pela simples
razdo de que é, ali, que a populacdo € conhecida, vinculada e acompanhada longitudinal-

mente” (idem:264; grifos do autor da dissertacao).
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Os niveis 3,4 e5

Os niveis 3 e 4 do MACC séo operados com base na Gestdo da Condicdo de Saude
(Mendes 2011:386), e o nivel 5 com base na Gestédo de Caso (idem:405).

“A gestéo da condi¢cdo de saude pode ser definida como o processo de gerenciamen-
to de um fator de risco biopsicolégico ou sobre uma determinada condi¢cdo de saude ja
estabelecida [estratificada por riscos], por meio de um conjunto de intervencdes gerenci-
ais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de alcancgar bons resultados clinicos, de
reduzir os riscos para 0s profissionais e para as pessoas usuarias, contribuindo para a
melhoria da eficiéncia e da qualidade da atencéo a saude” (idem:386).

No MACC, a divisédo entre as Condi¢cdes de Saude dos niveis 3 e 4 “separa as condi-
¢cOes de baixo e médio riscos das condi¢des de alto e muito alto riscos, em consonancia com o
modelo da pirAmide de risco. A razdo é que diferentes estratos tém manejos clinicos diferenciados

e concentragdo de trabalho profissional e de autocuidado apoiado diversos” (idem:386).

“A partir do terceiro nivel exige-se a definicdo de subpopulacbes recortadas segundo
a estratificacdo de riscos da condi¢cdo de saude. Nesse nivel 3, opera-se com subpopula-
¢Oes da populacao total que apresentam uma condi¢do cronica simples, de baixo ou mé-
dio riscos, em geral prevalente entre 70 a 80% dos portadores da condicdo de saude, ou
gque apresentam fatores de risco biopsicologicos, por meio da tecnologia de gestdo da
condicdo de saude. No quarto nivel, opera-se com sub-popula¢cdes com condi¢édo crénica
complexa, de alto ou muito alto riscos, também por meio da tecnologia de gestao da con-
dicdo de saude. O que justifica essa divisdo entre gestao da condi¢cdo de salde nos ni-
veis 3 e 4, é o tipo de atencdo que varia em funcdo do grau de risco; em geral, as condi-
¢Oes de baixo e médio riscos séo enfrentadas por uma atencdo a saude fortemente anco-
rada em ac¢les de autocuidado apoiado, enquanto as condi¢cdes de alto e muito alto ris-
cos sdo manejadas com uma presenca relativa mais significativa de cuidados profissio-
nais, incluindo o cuidado especializado” (idem:251).

Os niveis 3 e 4 do MACC correspondem aos niveis 1 e 2 da piramide de risco da

Kaiser Permanente.

Na gestdo da condicdo de saude do nivel 3 “vai-se privilegiar, relativamente, o autocui-
dado apoiado”, e a gestado da condi¢cao de saude de nivel 4 “vai-se fixar, relativamente, na a-

tencdo profissional, ainda que mantendo os procedimentos de autocuidado”.

A Gestéo de Caso, utilizada no nivel 5 do MACC, corresponde ao nivel 3 da pirami-
de de risco da Kaiser Permanente e refere-se as “intervengdes sanitarias destinadas aos por-

tadores de condigdes de saude muito complexas” (idem:405).

“No nivel 5, opera-se com subpopulacdes da populagdo total que apresentam uma
condi¢cdo de saude muito complexa. Essas subpopulacdes sdo aquelas que, segundo a
lei da concentracdo da severidade das condi¢Bes de saude e dos gastos da atencdo a
saude, atingem de 1 a 5% da populacgédo total e que chegam a consumir a maior parte dos
recursos globais de um sistema de atencéo a saudel...] As intervencdes em relacéo a es-
sas subpopulacdes é realizada por uma outra tecnologia da gestédo da clinica, a gestédo
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de caso” (idem:251).

Finalmente, cabe registrar que no MACC, ‘[...] a linha transversal que corta o desenho,
desde as ac¢Oes de prevencao das condi¢cbes de saude até a gestdo de caso, representa uma divi-
sdo relativa a natureza da atengéo a saude. O que estiver acima dessa linha representa, mais sig-
nificativamente, a atencdo profissional, o que estiver abaixo dessa linha representa, hegemonica-
mente, o autocuidado apoiadol[...] Assim, no nivel 3, vai-se operar, mais fortemente, com o auto-
cuidado apoiado; j& no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e atengéo
profissional e, no nivel 5, h4 uma forte concentragdo da atencao profissional, coordenada por um

gestor de caso” (idem:251).

Tanto a Gestao da Condicdo de Saude quanto a Gestao de Caso serdo examinadas
em mais detalhes no item a seguir, que aborda um dos aspectos centrais da proposta de
Mendes para a Rede de Atencado a Saude (RAS), a Gestéo da Clinica.

4.4. A Gestao da Clinica

4.4.1. A importancia da Gestéo da Clinica
A Gestao da Clinica e suas tecnologias se desenvolvem, mundialmente, a partir da
compreensao da necessidade de uma abordagem detalhada e integrada das Condi¢des
Agudas e Cronicas pelas Redes de Atencdo a Saude (RASSs), por meio de Modelos de

Atencéo as Condi¢des de Saude especificos.

A adocao da Gestéo da Clinica e suas tecnologias (métodos) vai acarretar profundas
mudancas nos projetos, na constru¢ao, na provisao de recursos humanos e tecnolégicos,

na operacao e na prestacao de servicos de saude dessas redes.

Por isto, em consonancia com os objetivos do presente trabalho, é tdo importante
gue se compreenda corretamente as diferentes dimensdes envolvidas na Gestédo da Cli-

nica.

As iniciativas de formulacdes em torno da Gestédo da Clinica no SUS séo diversas,
embora dispersas e ndo sisteméticas. Neste sentido, e numa perspectiva ampla desta
matéria, podemos mencionar os trabalhos de Franco (2003), Franco & Franco (2011),
Franco & Magalhaes (2003), Merhy et al. (2003).

Vale mencionar que Mendes (2011) em seu Capitulo 4 desenvolve amplamente esta
matéria. Entretanto, nos limites desta dissertacdo, em seguida, com base neste autor, e-

xaminamos resumidamente seu conceito e as tecnologias (métodos) que a compdem.




140

Posteriormente, no ultimo item deste capitulo, examinamos alguns dos aspectos
mais relevantes da Gestéo da Clinica que, juntamente com suas tecnologias, implicam em

mudancas profundas na atencéo a saude e na organizacao dos sistemas de saude.

4.4.2. Gestao da Clinica: o Conceito
De acordo com Mendes (2011:364) a “expresséo gestdo da clinica ndo é muito encon-
trada na literatura internacional”, mas, no Brasil, foi adotada por esse autor “para expressar

um sistema de tecnologias de microgestdo dos sistemas de atencéo a salde, aplicavel ao SUS™.

Conforme o autor, a “gestdo da clinica[...] tem suas origens em dois movimentos princi-
pais: um, mais antigo, desenvolvido no sistema de atencdo a saude dos Estados Unidos, a aten-
cdo gerenciada (managed care); outro, mais recente, a governanca clinica (clinical governance)
gue se estabeleceu no Servico Nacional de Saude (NHS), o sistema publico de atencédo a saude

do Reino Unido”.

Mendes revela que a "proposta da gestdo da clinica inspirou-se na atencdo gerenciada
trazendo dela, e adaptando a realidade do sistema publico brasileiro, um de seus elementos cons-
titutivos, o conjunto de tecnologias de microgestao dos sistemas de atencdo a salde que compro-

varam, empiricamente, ser eficazes...”.

“A gestdo da clinica € um conjunto de tecnologias de microgestdo da clinica, desti-
nado a prover uma atencao a saude de qualidade: centrada nhas pessoas; efetiva, estrutu-
rada com base em evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas usua-
rias e aos profissionais de saude; eficiente, provida com os custos 6timos; oportuna, pres-
tada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada
de forma humanizada...” (Mendes 2011:368).

4.4.3. As Tecnologias da Gestao da Clinica

As tecnologias de microgestao da clinica que compdem a Gestédo da Clinica sao as
seguintes: as diretrizes clinicas (linhas-guias e protocolos clinicos); a gestdo da condicdo
de saude; a gestado de caso; a auditoria clinica; e as listas de espera (Mendes 2011:368 e

SS).

4.4.3.1. As Diretrizes Clinicas: Linhas-Guias e Protocolos Clinicos

As Diretrizes Clinicas, que se desdobram em linhas-guias e protocolos clinicos, séao

*1 No préximo grande item deste capitulo “A Organizacdo Necessaria das Redes de Atencdo a Salde
(RASs)” ao examinarmos “A crise dos Sistemas de Saude e o Novo Paradigma de Organizacao Necessa-
rio”, veremos que a OMS (2002:34) vincula ao nivel Micro dos sistemas de salde as acdes e servigos de
salde e os “pacientes”, bem como suas atitudes e interagdes.
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as tecnologias das quais decorrem as demais da Gestao da Clinica.

“As diretrizes clinicas sdo recomendacdes preparadas, de forma sistematica, com o
proposito de influenciar decis6es dos profissionais de salude e das pessoas usuarias a
respeito da atencdo apropriada, em circunstancias clinicas especificas...

Para alcancar seus obijetivos, as diretrizes clinicas devem combinar medicina basea-
da em evidéncia, avaliacao tecnoldgica em saude, avaliagdo econémica dos servi¢os de
saude e garantia de qualidade...

O processo de desenvolvimento das diretrizes clinicas deve ser encarado, ndo como
um processo linear, mas como um ciclo de atividades inter-dependentes que envolve a
elaboracdo, a implantacdo, a avaliacdo e a revisdo das diretrizes clinicas, a educacao
permanente, a acreditacdo dos servicos de saude, a avaliacdo tecnolégica em saude e a
auditoria clinica...

Apesar de sofrerem questionamentos frequentes — como 0s que as comparam a li-
vros de receitas gastrondmicas — as diretrizes clinicas sdo imprescindiveis para a gestao
da clinica e devem ser vistas, ndo como trilhos, mas como trilhas para uma atencao a sa-
ude efetiva e de qualidade”.

Um importante aspecto da elaboracdo das Diretrizes Clinicas € a Medicina Baseada

em Evidéncias.

“As diretrizes clinicas, bem como as outras tecnologias de gestao da clinica, assen-
tam-se na medicina baseada em evidéncia (MBE), entendida como o uso consciente, ex-
plicito e prudente da melhor evidéncia para tomar decisdes a respeito da atencéo a sau-
de. A pratica da MBE significa a integracéo da capacidade clinica individual com a melhor
evidéncia clinica externa, provinda da pesquisa cientifica. Por essa razdo, a epidemiolo-
gia clinica encontra, aqui, um campo privilegiado de atuagéo...

A evidéncia clinica externa é consequéncia das pesquisas basicas em medicina,
mas, principalmente, das pesquisas clinicas sobre a precisdo dos diagnosticos, a potén-
cia dos progndsticos e a efetividade e seguranca dos procedimentos preventivos, curati-
VoS e reabilitadores.”.

Mendes faz diversos alertas sobre a importancia das Diretrizes Clinicas para a Aten-

¢cdo a Saude:

COs.

“Uma organizacdo sem diretrizes clinicas implantadas sera, necessariamente, uma
organizacao andmica, onde cada qual cria suas préprias rotinas de cuidado” (p. 373).

“Numa organizacdo em que os procedimentos ndo estejam normatizados em diretri-
zes clinicas, cada profissional age conforme sua orientacdo pessoal, gerando graves
problemas de planejamento e comunicagao” (p. 374).

“Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias demonstraram ser eficazes em definir
que intervengdes devem ser ofertadas para um servigo de qualidade, em chamar a aten-
¢do para intervencgOes inefetivas ou perigosas, em reduzir a variabilidade dos procedi-
mentos médicos e em melhorar a comunicacéo nas organizacfes de saude...” (p. 383).

As Diretrizes Clinicas desdobram-se em linhas-guia (guidelines) e protocolos clini-

As Linhas-Guia
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“As linhas-guia sdo recomendacdes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo
de prestar a atencdo a saude apropriada em relacdo a uma determinada condicdo de sa-
Ude, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua histéria natural,
cobrindo, portanto, as intervencdes promaocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, re-
abilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atencdo de uma RAS.

As linhas-guia normatizam todo o processo de atengdo a saude, em todos os pontos
de atencdo, obedecendo a agdo coordenadora da atencao primaria a saude".

“As linhas-guia normatizam todo o processo da condi¢do de saude, ao longo de sua
histéria natural; assim, devem incorporar as acdes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas relativas a condi¢cdo de saude. Ademais, normatiza
as acdes que se desenvolvem em todos 0s pontos de atencdo de uma RAS (niveis de a-
tencao primaria, secundaria e tercidria & saude) e nos sistemas de apoio.

Uma caracteristica essencial das linhas-guia é que se desenvolvam por graus de ris-
€O, 0 que necessariamente envolve a estratificagcdo dos riscos e que se normatizem as
acoes referentes a cada estrato singular. As linhas-guia ndo normatizam acdes para ges-
tantes ou hipertensos em geral, mas procuram estratificar essas condi¢cdes de saude em
grupos de risco que exigem manejos clinicos especificos. Por exemplo, uma linha-guia
para atencdo pré-natal e ao parto deve considerar manejos diferenciados para as gestan-
tes de risco habitual e de alto risco; os portadores de hipertensdo podem ser agrupados
em riscos baixo, médio, alto e muito alto...”

De acordo com o mesmo autor (p. 372) as “linhas-guia aproximam-se de um conceito

muito utilizado no SUS, as linhas de cuidado...”.
Os Protocolos Clinicos

Os “protocolos clinicos sao recomendagfes sistematicamente desenvolvidas com o
objetivo de prestar a atencdo a saude apropriada em relacdo a partes do processo de
uma condi¢do de saude e em um ponto de atencéo a saude determinado. Assim, os pro-
tocolos clinicos sdo documentos especificos, mais voltados as acdes de promogdao, pre-
vencdo, cura/cuidado, reabilitacdo ou paliacdo, em que os processos sao definidos com
maior precisdo e menor variabilidade”.

O autor oferece exemplos que auxiliam na compreensdo de cada conceito, linha-

guia e protocolo clinico, e da relacéao entre eles:

“Por exemplo, a normatizacdo da atencao pré-natal, ao parto e ao puerpério, ao lon-
go de todos os pontos de atengdo a saude, é feita através de uma linha-guia; o detalha-
mento do diagndstico e tratamento da toxoplasmose — uma parte de todo o processo — €
feito por um protocolo clinico” (Mendes 2011:372).

Os “protocolos clinicos vao normatizar parte do processo da condicdo de saude, num
Unico ponto de atengdo da RAS. Por exemplo, um protocolo clinico pode ser desenvolvi-
do para a medicacao antilipidica em pessoas portadoras de altos indices de colesterol na
APS...”(idem:378).

As Funcgdes das Diretrizes Clinicas

De acordo com Mendes, as “diretrizes clinicas cumprem quatro funcdes essenciais nos

sistemas de atencdo a saude: a funcéo gerencial, a funcdo educacional, a funcdo comunicacional
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e a funcéo legal”.

Na funcdo gerencial, “a utilizacédo de diretrizes clinicas é fundamental para reduzir a com-
plexidade da gestdo da atencdo a salde pela via da padronizacdo dos processos, tornando mais

gerenciavel a atencéo a saude”.

Na funcéo educacional, as diretrizes clinicas sao “instrumentos dos processos de edu-
cagdo permanente para os profissionais de saude e de educacdo em salde para as pessoas usu-

arias dos sistemas de atengdo a saude”.

A funcdo comunicacional “pressupde o uso das diretrizes clinicas como instrumentos de
comunicacao entre o sistema de atencdo a salde e 0s seus profissionais e a populacdo usuaria.
Para isso, as diretrizes clinicas, escritas numa linguagem singular, mais inteligivel para os profis-
sionais de saude, devem ser editadas — sob a forma de outros produtos comunicacionais — para

gue sejam apropriadas pelas pessoas usuarias comuns”.

E por ultimo temos a quarta fungcéo das Diretrizes Clinicas, a funcéo legal, que de-
corre do fato de que, ao julgarem os contenciosos na area da saude, os Tribunais de Jus-
tica podem utiliza-las como base de seus julgamentos. Assim, “a obediéncia as normas defi-
nidas em linhas-guia e em protocolos clinicos acaba por constituir uma protecéo juridica para os

profissionais e para as organizacfes de saude”.

A complexidade das Diretrizes Clinicas

Para os objetivos deste trabalho é importante destacar ndo s6 a importancia das Di-
retrizes Clinicas para a Atencdo a Saude, mas também a complexidade envolvida em sua

elaboracao e implantacao.

Isto porque esta complexidade contribui para a compreensdo da necessidade es-
sencial de integracdo, unidade, coeséo e estabilidade organizacional ao longo de toda a
Rede de Atencdo a Saude (RAS), em seus diferentes niveis de densidade tecnoldgica,
permitindo-nos entdo contrastar esta necessidade essencial com a inadequacéo, a este

requisito, da esséncia federativa e municipalista da Organizacéo Atual das redes do SUS.

Por isto, nos limites deste trabalho, além das referéncias anteriores vamos nos valer
apenas de algumas assertivas de Mendes (2011:375), mencionadas a seguir, sobre as 11
etapas da elaboracédo das Diretrizes Clinicas, embora o autor aborde em detalhes cada

uma destas, incluindo a de implantacéo das diretrizes:

“A elaboracgéo das linhas-guia e dos protocolos clinicos é feita através de um proces-
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S0 que envolve varias etapas...

O tempo de elaboracdo de um diretriz clinica varia muito. Na Escécia, o tempo médio
gasto tem sido de 28 meses, a partir da constituicdo do grupo: 15 meses 144ARAS revi-
sao da literatura e para elaboracdo da primeira versdo, 10 meses para revisdo de pares e
consulta publica e 3 meses para a publicagéo...

As etapas de elaboracao das diretrizes clinicas sédo: a escolha da condi¢cao de saude,
a definicdo da equipe de elaboracgédo, a andlise situacional da condi¢cao de saude, a busca
de evidéncias e de diretrizes clinicas relevantes, os contelidos das diretrizes clinicas, a
formalizac&o das diretrizes clinicas, a avaliacdo das diretrizes clinicas, a validacéo das di-
retrizes clinicas, a publicacdo das diretrizes clinicas e a revisédo das diretrizes clinicas...”

Além dessas, uma das etapas mais importantes é a da de implantacdo das diretrizes

clinicas.

As principais barreiras a implantacao das diretrizes clinicas envolvem uma série de
aspectos que vao desde questdes estruturais até caracteristicas individuais e de relacio-

namentos.

Para superar essas barreiras é fundamental que se sejam definidas estratégias ade-

guadas para a implantacao das diretrizes.

4.4.3.2. A Gestéo da Condicédo de Saude

Outro importante componente da Gestao da Clinica é a Gestdo da Condi¢do de Sa-
ude. Mendes (2011) registra que a “tecnologia de gestdo da condigcdo de salde surgiu na Con-
feréncia de Atencao Gerenciada, nos Estados Unidos, na primavera de 1993, como gerenciamen-
to de doenca (disease management), uma tecnologia de microgestédo da clinica destinada a en-

frentar uma doenca especifica” (p. 385).

O autor esclarece que prefere o termo gestdo da condicdo de saude, ao invés de
gestdo de doenca, porque aquele se presta a nocao de gerenciamento de condi¢bes que
nao se caracterizam como doencas, tais como gravidez ou a manutencdo da saude por

ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura).

Conforme Mendes, embora “a gestédo da condi¢édo de saude tenha sido originada na aten-
cdo gerenciada dos Estados Unidos, ela se espalhou por varios paises do mundo, especialmente
nos sistemas publicos universais dos paises da Europa Ocidental[...] [pois] essa tecnologia apre-
senta mais chances de sucesso nos sistemas publicos universais por ter, ali, melhores condi¢des

contextuais para o seu pleno desenvolvimento”.

A proposta de gestdo da condicdo de saude que o autor apresenta ndo apenas se

beneficia das experiéncias internacionais mais maduras, mas “foi desenvolvida para adaptar-
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se as singularidades do SUS...” (p. 385)*.

A gestdo da condicdo de saude se faz tanto sobre fatores de risco biopsicoldgicos
(dislipidemia, hipertensao arterial, depressao etc.) como sobre uma condi¢cdo de saude ja
estabelecida (diabetes, doenca coronariana, asma etc.), segundo sua estratificacdo de

riscos (p. 386).

“A gestdo da condi¢cdo de saude é uma tecnologia especialmente indicada para o
manejo das condi¢des crbnicas que necessitam de atencdo por longo tempo e em dife-
rentes pontos de atencédo de uma RAS.

A gestdo da condicdo de saude é um enfoque que se dirige a uma populagéo deter-
minada e €, portanto, uma tecnologia que exige, como pré-condi¢do, o conhecimento e o
relacionamento constante com uma populacédo adscrita que sera sujeito das intervencdes
em relagdo a uma condicdo de saude determinada. Ou seja, pressupde o conhecimento
da populacéo através de um sistema de informacdo com capacidade de fazer o seu regis-
tro, por condigdo de saude e por riscos em relagéo a essa condi¢édo” (p. 387).

No Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas, examinado anteriormente, nos niveis
3 e 4 opera-se com a Gestao da Condicdo de Saude. A divisdo entre as condi¢des de sa-
ude dos niveis 3 e 4 corresponde, respectivamente, as condigdes crénicas de baixo e

médio riscos; e de alto e muito alto riscos.

A razao é que diferentes estratos tém manejos clinicos diferenciados e concentracao

de trabalho profissional e de autocuidado apoiado diversos.

No nivel 3 “opera-se com subpopulagées da populagéo total que apresentam uma condigdo
cronica simples, de baixo ou médio riscos, em geral prevalente entre 70 a 80% dos portadores da
condicdo de saude, ou que apresentam fatores de risco biopsicoldgicos, por meio da tecnologia de

gestao da condicao de saude...”.

No nivel 4 do MACC “opera-se com sub-popula¢des com condigéo croénica complexa, de
alto ou muito alto riscos, também por meio da tecnologia de gestao da condicao de saude. O que
justifica essa divis@o entre gestdo da condicdo de saude nos niveis 3 e 4, € o tipo de atencdo que
varia em fungéo do grau de risco; em geral, as condi¢ces de baixo e médio riscos sdo enfrentadas
por uma atencdo a saude fortemente ancorada em a¢des de autocuidado apoiado, enquanto as
condicbes de alto e muito alto riscos sdo manejadas com uma presenca relativa mais significativa

de cuidados profissionais, incluindo o cuidado especializado” (p. 251).

2 E, efetivamente, 0 SUS acabou por incorporar essa proposta. Ver Portaria n® 252, de 19 de feverei-
ro de 2013 que “Institui a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no ambito do Sis-
tema Unico de Saude (SUS)”, Brasil (2013b). As possibilidades da efetiva implantacéo desta subrede nas di-
ferentes Redes Regionalizadas da Rede de Atencdo a Saude (RAS) nacional do SUS s&o comentadas no
capitulo 4 desta dissertacéo.
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“A gestdo da condicdo de salude é um processo intensivo em cognicao para melhorar
continuamente o valor da atencéo a saude. A gestdo da condicdo de saude tem sido con-
siderada uma mudanca radical na abordagem clinica, porgue ela se move de um modelo
de um profissional de saude individual, que responde a um doente por meio de procedi-
mentos curativos, cuidadores e reabilitadores, para uma abordagem baseada numa po-
pulacdo adscrita, em que os fatores de risco biopsicolégicos e as condicfes de saude ja
estabelecidas, sdo enfrentados por meio de estratégias focadas na estratificagdo de ris-
cos e na atencdo baseada na populagéo” (p. 386).

Os Componentes da Gestédo da Condicao de Saude

No desenvolvimento dos processos e procedimentos que implementam a gestao de
uma condi¢do de saude especifica utiliza-se, como instrumento principal, a linha-guia. A
linha-guia relativa a esta condicao vai, como resultado, “definir as acées a serem desenvolvi-
das em cada ponto de atencdo a saude e suas relagdes com os sistemas de apoio, englobando os

processos de cura, cuidado, reabilitacéo e paliacédo (p. 387)” para esta condi¢cao de saude.

“A gestdo da condicdo de saudel...] estrutura-se em quatro grandes componentes: 0
plano de cuidado, a gestdo dos riscos da atencdo a saude, as mudancas de comporta-
mento de profissionais de salde e de pessoas usuarias e a programacao da atencéo a
saude”.

Em seguida apresentamos os principais aspectos de cada componente.

() O Plano de Cuidado
Segundo Mendes (2011:388),

“O coracao da gestdo da condicdo de saude esta na elaboracdo do plano de cuidado
para cada pessoa usuaria do sistema de atencdo a saude. Em alguns casos, envolvera o
contexto familiar e a rede de suporte social da pessoa usuaria.

Esse plano de cuidado € elaborado, conjuntamente, pela equipe de salde e cada
pessoa usudria e envolve metas a serem cumpridas ao longo de periodos determinados.
Isso exige uma mudanca profunda nas relacdes entre os profissionais de saude e as
pessoas usuarias, através da introducdo da gestdo colaborativa e centrada na pessoa e
na familia. Nessa nova forma de relagcéo entre a equipe de salde e as pessoas usuarias
ndo ha mais prescritores, de um lado, e receptores passivos, pacientes portanto, de ou-
tro; equipe de saude e pessoa usuaria atuam cooperativa e proativamente na elaboracao,
monitoramento e avaliacdo do plano de cuidado, ao longo do tempo. O centro da relacédo
entre a equipe de saude e a pessoa usuaria, na atencao as condi¢des cronicas, ndo € a
queixa principal, mas o plano de cuidado...

E o plano de cuidado que coloca, efetivamente, a pessoa usuaria como o centro da
atencao a saude, com a colaboracédo da equipe de saude e com o apoio de um sistema
eficaz de informacdes em saude...

O plano de cuidado é parte fundamental do prontuario clinico eletrénico” (grifos
do autor da dissertacao).

(I A gestéo dos riscos da atencédo a saude
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Trata-se, aqui, da gestdo dos riscos que possiveis erros na atencdo a saude podem
gerar para os pacientes.

De acordo com Mendes (2011:389 e ss),

“Um dos problemas centrais dos sistemas de atencdo a saude € que eles podem
causar danos as pessoas usuarias e as equipes de saude. Esses danos podem ser devi-
do a erros ou a eventos adversos.

...A gestéo dos riscos da atencao a saudel...] reconhece que 0s erros e 0s eventos
adversos sédo resultados acumulativos de problemas que se dao na forma como os pro-
cessos sao organizados e nos ambientes fisico e social em que a atencdo a saude é
prestada.

...O conceito de gestdo dos riscos da atencdo a saude significa desenvolver boas
praticas clinicas que permitam diminuir os riscos clinicos e a ocorréncia de incidentes da-
Nnosos ou adversos para as pessoas usuarias dos sistemas de atencao a saude...

(1) As mudancas de comportamento dos profissionais de saude e das pes-

soas usuarias

“As mudancgas de comportamentos dos profissionais de salde e das pessoas usua-
rias fazem-se, na gestdo da condi¢cdo de saude, por meio de processos educacionais po-
tentes. Em relacdo aos profissionais de saude envolve métodos adequados de educacado
permanente e N0 que concerne as pessoas usuarias faz-se através de processos de edu-
cacdo em saude” (p. 393).

Mendes desenvolve amplamente essa questéo, frisando que a educacdo permanen-
te dos profissionais de salde nao € eficaz quando se vale de processos tradicionais, de-
vendo evoluir para 0 moderno conjunto de recursos disponiveis para esta finalidade.

(IV) A programacéao da condi¢do de saude

“A programacédo da condi¢do de saude estrutura-se em trés momentos: a elaboracao
da programacéo, o contrato de gestdo e o monitoramento e avaliagao.

A programacao local faz-se em cada ponto de aten¢cdo a salde de uma RAS.

Dada a fung¢é@o coordenadora que a APS tem nas RASs, a programacao desse nivel
de atengdo merece um cuidado especial porque a maioria das agdes de um sistema de
atencdo a salde, na perspectiva de uma rede, é programada no nivel dos cuidados pri-
marios.

A programacdo local deve ser feita utilizando-se a planilha de programacdo que é
parte integrante das linhas-guia, referentes a APS. Essa planilha contém os parametros
de atencéo a saude que devem orientar a programacao...

[...] A programacdo local deve ser feita para um periodo de um ano, pela propria e-
quipe que ird executé-la...

[...] O contrato de gestdo segue, em termos gerais, o que foi discutido, anteriormente,
sobre contratualiza¢do, na governanca das Redes de Atencdo a Saude (RASS).

Ha evidéncias, provindas de avalia¢des rigorosas realizadas em varios paises, inclu-
sive no Brasil, de que a introducdo de contratos como instrumentos de gestdo da condi-
¢ado de saude contribui para a obtencdo de melhores resultados econdmicos nos siste-
mas de atencdo a saude...
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A programacao e o contrato de gestdo devem ser monitorados e avaliados, por meio
de um sistema de monitoramento e avaliacao.

O sistema de monitoramento consiste no trabalho de seguimento constante dos obje-
tivos e metas predefinidos na programacao e acolhidos no contrato de gestéo, com vistas
ao aprimoramento da eficiéncia, da efetividade e da qualidade dos servicos|...] A avalia-
¢ao, diferente do monitoramento, € uma atividade que se caracteriza por ser uma inter-
vencgao episddica que convoca, em geral, uma pesquisa avaliativa”.

4.4.3.3. A Gestao de Caso

Este é outro componente da Gestao da Clinica. A Gestao de Caso é a tecnologia uti-
lizada no Nivel 5 do Modelo de Atencédo as Condi¢cbes Cronicas (MACC), proposto por
Mendes para o SUS, como se pode ver na parte central da figura que descreve este mo-
delo apresentada no item a respeito do MACC. Neste Nivel sdo abordados os pacientes

das subpopulagbes com Condi¢gdes Cronicas de saude muito complexas (p. 405).

Mendes (2011) define assim a Gestédo de Caso:

“A gestdo de caso (case management) € 0 processo cooperativo que se desenvolve
entre um profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condi¢cdo de saude
muito complexa e sua rede de suporte social para planejar, monitorar e avaliar op¢oes de
cuidados e de coordenacdo da atencdo a saude, de acordo com as necessidades da
pessoa e com o0 objetivo de propiciar uma atencdo de qualidade humanizada, capaz de
aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia individual e familiar” (p. 404).

“A gestdo de caso é conduzida por um gestor de caso que, normalmente, € um en-
fermeiro ou um assistente social. Esse é o formato mais comum da proposta denominada
de hands-off em que o gestor de caso exercita a coordenacdo da atencao, cuida da mobi-
lizacdo dos recursos e monitora os resultados, sem se envolver diretamente, na presta-
¢ao de servicos. Em algumas circunstancias, a gestdo de caso pode ser feita por uma
pequena equipe multiprofissional, num formato hands-on em que os gestores de caso,
além das funcdes de coordenacao, mobilizacdo de recursos e monitoramento, executam,
diretamente, alguns procedimentos...

Um bom gestor de caso deve conhecer a hatureza dos servicos providos em toda a
rede assistencial, ser bom negociador e ser habil na comunicagéo” (p.405).

“O gestor de caso se responsabiliza por uma pessoa durante toda a duragéo da con-
dicdo cronica de saude e faz julgamentos sobre a necessidade da atencdo a saude e a
propriedade dos servicos ofertados e recebidos. Esse gestor de caso tem a incumbéncia
de coordenar a atencao, utilizando-se de todos os servigos e de todas as instituicbes que
compdem uma RAS, de determinar o nivel adequado da prestacdo dos servicos e de ve-
rificar se o plano de cuidado esta sendo bem prescrito e cumprido” (p. 406).

De acordo com este autor, o desenvolvimento de uma Gestdo de Caso especifica
envolve as seguintes etapas: a selecdo do caso; a identificacdo detalhada do problema
daquela pessoa; a elaboracdo e a implementacdo do plano de cuidado; e o monitoramen-
to do plano de cuidado (p. 406 a 410).
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4.4.3.4. A Auditoria Clinica

Este componente da Gestao da Clinica é de grande importancia, por ser aquele que
zela pela qualidade dos diferentes procedimentos empregados na atencdo a saude, em

todos os seus niveis de densidade tecnoldgica (Mendes 2011:412).

O autor desenvolve amplamente o conceito de Auditoria Clinica. Entretanto, nos
marcos do presente trabalho, apenas destacaremos alguns aspectos que ressaltam sua
importancia e os requisitos de integridade organizacional e de gestdo das Redes de Aten-
¢cdo a Saude (RASS).

Segundo Mendes,

“[...] a auditoria clinica deve ser entendida no contexto da garantia de qualidade da

atencao a saude...

[...] O Servigo Nacional de Saude do Reino Unido define auditoria como “uma siste-
matica analise critica da qualidade da atencdo a saude, incluindo os procedimentos usa-
dos no diagnéstico e tratamento, 0 uso dos recursos e 0s resultados para os pacien-
tes”[...] Uma outra defini¢do, feita na Escécia, mais abrangente, diz que a auditoria é “o
processo sistemético pelo qual os profissionais de saude continuamente monitoram e a-
valiam suas praticas clinicas, a organizacao dos servicos, as fungbes gerenciais e as ati-
vidades educacionais”...”

O mesmo autor destaca que a Auditoria Clinica é “um instrumento fundamental de me-
lhoria da qualidade da atencdo a saude”, e que esta se faz “em relacdo a um padrdo normativo
gue se estabelece a priori e que se encontra normalmente consolidado em diretrizes clinicas ba-

seadas em evidéncia”.
Mendes indica que

“O ciclo da auditoria clinica € um processo que apresenta seis momentos: a identifi-
cacao do problema a ser auditado; o estabelecimento de padrbes ou metas 6timos; a
avaliacao do grau de consisténcia entre o padrao e o problema escolhido, estabelecendo
a brecha a ser superada pela auditoria; a identificacdo das mudancas necessarias para
gue o problema seja superado; a implementacao das mudancas identificadas; e o monito-
ramento do processo de mudanca.

A experiéncia tem demonstrado que a fase mais critica do ciclo da auditoria clinica €
a implementacdo e o monitoramento das mudancas, 0 que €, muitas vezes, desconside-
rado nos sistemas tradicionais de auditoria em saude.” (p. 415).

O autor desenvolve ainda a apresentacdo de algumas tecnologias da Auditoria Clini-
ca, segundo ele as mais utilizadas: as tecnologias de revisao da utilizagao, a perfilizagéo

clinica, as apresentacfes de caso, 0s eventos adversos ou sentinelas e 0s surveys.

4.4.3.5. As Listas de Espera
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As Listas de Espera constituem uma das mais importantes tecnologias da Gestao da
Clinica, pois estdo diretamente relacionadas com a tempestividade e a qualidade da A-

tencdo a Saude prestada por uma Rede de Atencéo a Saude (RAS).

Essas listas mostram o estoque de pessoas usuarias em busca da atencéo (de-
manda) de um determinado tipo de Servico de Saude, em cada momento do tempo, bem
como o tempo decorrido desde sua entrada na lista. Assim, o tempo de espera decorri-
do para o atendimento, conjugado com os riscos deste tempo de espera para o paci-
ente e seu agravo ou Condicdo de Saude, revela a maior ou menor adequacao da o-

ferta daquele tipo de Servico de Salde ao estoque de usuarios em demanda por este®?,

“A superacao do problema do tempo de espera exige intervencdes do lado da oferta
e da demanda. Do lado da oferta, o incremento das intervencdes e da produtividade dos
servicos € o fundamental[...] Do lado da demanda, podem-se adotar politicas de reducdo
das necessidades por melhorias na APS e de racionalizacdo da demanda por meio do
estabelecimento de critérios de estratificacdo de riscos” (Mendes 2011:419).

Na verdade, uma politica correta de adequacao dos tempos de espera deve combi-

nar medidas tanto do lado da oferta como da demanda (idem).

Neste sentido, outra medida de grande importancia, que se prende as diretrizes de
universalidade e equanimidade dos sistemas publicos de saude, é a definicdo de metas

nacionais em relacdo a tempos de espera maximos (idem, ibidem).

E verdade, como nos diz Mendes, que as listas de espera “constituem uma tecnologia
de gestdo da clinica orientada a racionalizar o acesso a servicos em que existe um desequilibrio

entre oferta e demanda”.

E importante percebermos que, mesmo nos melhores sistemas publicos, este dese-
quilibrio entre demanda e oferta tende a ocorrer, em particular pela necessidade de mini-
mizar a ociosidade de recursos de atengcdo a saude, sejam leitos hospitalares, servigcos

ambulatoriais, consultas ou exames diagndsticos.

Entretanto, como também afirma aquele autor:

*3 Sobre Listas de Espera, Judicializacdo da Salde, Centrais de Regulacao e a realidade do SUS e
de suas redes 25 anos apoés sua criacdo, veja-se também O Globo (2014b), Segundo a noticia, a Defenso-
ria Publica da Unido moveu acao contra os hospitais federais do municipio do Rio de Janeiro. “Nos seis
hospitais federais do municipio sdo 13.851 pacientes em listas de espera”, por até dez anos. Conforme o
texto “Em nota, o Ministério da Saude informou que negocia com o estado e o municipio “a gestéo das filas
e a inclusdo de pacientes das unidades federais na lista de regulacéo controlada pelos gestores locais da

911

saude™.
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“Essa tecnologia, para funcionar adequadamente, implica duas condi¢cdes essenciais:
a transparéncia e o ordenamento por necessidade da populagéo. Por isso, a lista de es-
pera pode ser conceituada como uma tecnologia que normatiza o uso de servicos em de-
terminados pontos de atencdo a saude, estabelecendo critérios de ordenamento por ne-
cessidades e riscos [dos usuarios] e promovendo a transparéncia” (idem, ibidem).

Isto significa que, dependendo do ponto de atencdo a saude e do tipo de paciente

de que se trate, é necessario conciliar a eficiéncia do uso dos recursos com 0s tempos de

atendim

entos necessarios para garantir-se a manutencgdo, ou recuperacao, da saude do

paciente.

Em particular nas Redes de Urgéncias e Emergéncias, a oferta de servigos para 0s

pacientes classificados como Amarelo (urgente), Laranja (muito urgente) e Vermelho (e-

mergente) deve, necessariamente, ser de tal ordem que os respectivos tempos de espera

maximo

Po

s (60, 10 e 0 minutos) sejam efetivamente cumpridos.
r sua vez,

“O critério da transparéncia é fundamental e se baseia numa informacao ampla e re-
publicana sobre a oferta de servigos por diferentes prestadores e sobre as listas de espe-
ra. Isso tem sido feito por diferentes paises que colocam na internet informacdes sobre
listas de espera em relagcéo a diferentes procedimentos, por prestadores e por tempos de
espera, o que tem contribuido para reduzir esses tempos” (Mendes 2011:420).

Como exemplos de paises que adotam esta transparéncia, o autor cita Inglaterra,

Canada

, Dinamarca, Holanda, Noruega e Suécia.

A tecnologia das Listas de Espera, para que possa ser utilizada e ofereca resultados

de quali

(1)

(1)

(l

dade, requer, no minimo, as seguintes condi¢des:

Estar implementada em potentes sistemas de informag&o, com base em prontu-
arios clinicos eletrénicos e sistemas de classificacdo de risco. Tais sistemas de-
vem estar disponiveis para todos os pontos de atencdo, em todos os niveis de

densidade tecnoldgica, de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS).

O planejamento, a implementacdo e a gestdo adequados da oferta de servigos
de Atencdo Primaria a Saude (APS), frente as necessidades das populacbes
adscritas a uma Rede de Atencédo a Saude (RAS). Isto exige a disponibilidade
guantitativa e qualitativa de servicos da APS efetivamente resolutivos para to-
dos os tipo de Condi¢cdes de Saude e agravos que possam ser enfrentados e

equacionados pela APS.

) O planejamento, a implementacéo e gestdo adequados da oferta dos diferentes
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servi¢os de salde necessarios, além da APS, frente & demanda por estes.

(IV) O monitoramento continuo dos tempos de espera e a realimentacdo do planeja-

mento e oferta dos servigcos de saude.

No Brasil, a principal tecnologia regulamentada de monitoramento da relacdo entre
demanda e oferta de servigos de saude é a dos Sistemas de Regulagdo do Acesso a A-
tencdo a Saude (Brasil 2008c). Sobre os histéricos problemas com esses Sistemas de
Regulacéo, ver extrato da pesquisa “Regulacdo Assistencial no Recife: possibilidades e
limites na promocado do acesso” (Albuquerque et alli 2013:234) no item 3.4 do capitulo an-
terior. Ver também Brasil (2006b; 2007c; 2008c; 2011e; 2013a)

4.5. A Organizacdo Necessaria das Redes de Atencao a Saude

As exigéncias dos novos padrdes epidemiologicos, com o predominio das Condicbes
Cronicas e seus pontos de contato com as Condi¢gdes Agudas, determinam que 0S NOvoSs
padrbes necessarios para a Atencdo a Saude e a organizagdo dos Sistemas de Atencéo a
Saude superem muitas de suas atuais caracteristicas estruturais, metodologicas e com-
portamentais, e incorporem muitas outras (OMS 2002; OPAS 2010b; Mendes 2011).

Compreender corretamente essas exigéncias de transformacgfes na Atencdo a Sau-
de e na organizacdo dos Sistemas de Atencdo a Saude, bem como sua complexidade, &
de suma importancia para que possamos fazer a critica necessaria das Redes de Atencao
a Saude do SUS e da esséncia federativa e municipalista de sua Organizacao Atual, e lu-
tar por condicbes que viabilizem sua transicdo rumo a Organizacdo Necessaria dessas
redes.

Assim, na perspectiva do principal objetivo desta dissertacdo € de fundamental im-
portancia, para a compreensao do escopo e da complexidade das Redes de Atencéo a
Saude (RASS), que se perceba a necessidade, nos trés niveis de densidade tecnoldgica
das RASSs, de coeréncia e integracao entre: (i) os dois Modelos de Atencdo necessarios
ao enfrentamento das Condi¢des Cronicas e Agudas; (ii) as tecnologias da Gestéao da Cli-
nica; (iii) a Estrutura dos Servicos de Saude; e (iv) os diferentes recursos e as diferentes
formas de organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RASS) que devem suportar 0s
dois modelos de atencéo.

Neste sentido, o exame dos principais componentes das Redes de Atencédo a Saude

(RASS), realizados nos itens anteriores, permitiu estabelecer as relagcdes de determinacao
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gue devem pautar os projetos dessas redes.

Ficou claro que é a partir das Popula¢cbes Regionais adscritas & RAS, e suas neces-
sidades e Condicdes de Saude, que devem ser definidos os Modelos de Atencéo a Saude
necessarios para dar conta, de modo integrado, das Condi¢cées Crbnicas e das Condi-

¢bes Agudas de saude daquelas populagdes.

Evidenciou-se, também, a complexidade desses Modelos de Atencdo a Saude e a
necessidade de um novo segmento da gestéo dos servi¢cos de saude, a Gestdo da Clinica

e suas diferentes tecnologias, para implementar tais modelos.

Todos esses aspectos devem, assim, orientar o projeto l6égico da Organizacdo Ne-
cessaria das Redes de Atencao a Saude (RASS) e, finalmente, seu projeto fisico e cons-

trucao.

Neste passo, vamos encerrar este Capitulo 2 destacando em primeiro lugar alguns
requisitos, além daqueles ja examinados, também de grande importancia para a Organi-
zacdo Necesséria das Redes de Atencdo a Saude (RASS), requisitos estes decorrentes

dos diferentes aspectos ja examinados.

Em seguida vamos delinear algumas relacées importantes entre os Modelos de A-
tencdo a Saude e a Estrutura de Servigos de Saude (“Estrutura Operacional” em Mendes
2011), para entdo esbocarmos as principais caracteristicas desta Estrutura.

4.5.1. A necessidade de mudancas profundas na Atencdo a Saude e na Organiza-
cao dos Sistemas de Saude

4.5.1.1. Condicdes de Saude: a necessidade de aten¢do especifica as Condi-
cOes Crobnicas e Agudas e sua integracao

Ao longo da década de 1990, a partir da percepcéo da tendéncia ao predominio das
Condicdes Crbnicas de Saude no mundo, tanto nos paises desenvolvidos como naqueles
em desenvolvimento, ficou bem estabelecida a necessidade da mudanca de paradigmas
na Atencdo a Saude e na organizacao dos Sistemas de Aten¢do a Saude, até entdo do-

minados pela atencéo as Condi¢cdes Agudas.

Esta necessidade de evolucdo dos Sistemas de Saude indicava a importancia do
acolhimento, por esses sistemas, ndo apenas da atencao sistemética as Condi¢gbes Cro-
nicas, mas também da integracéo desta com a atencdo as Condi¢des Agudas.

Tanto a Organizacdo Mundial da Saude, jA em 2002, como Mendes (2011), apontam
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com énfase a necessidade desta evolugédo nos Sistemas de Saude.

A OMS (2002:33) associa essa crise dos Sistemas de Saude a historia desses sis-
temas e sua dificuldade para evoluir na mesma medida em que evoluem as necessidades

em saude das populacdes a que servem:

“Historicamente, os problemas agudos (como certas doencas infecciosas) constitui-
am a principal preocupacéo dos sistemas de saude. No decorrer do século passado, 0s
avancgos na ciéncia biomédica e a implementacdo de medidas de saude publica reduzi-
ram o impacto de inUmeras doencgas transmissiveis na maior parte dos paises desenvol-
vidos. Embora algumas doencgas infecciosas ainda representem uma ameaca e um im-
portante fator a ser levado em conta pelos sistemas de salude de varios paises em de-
senvolvimento, esses sistemas agora tém de responder a uma série de outros problemas
de saude.

Pelo fato de os atuais sistemas de saude terem sido desenvolvidos para tratar dos
problemas agudos e das necessidades prementes dos pacientes, eles foram desenhados
para funcionar em situacdes de pressdo. Por exemplo, a realizagcdo de exames, o diag-
néstico, a atenuacdo dos sintomas e a expectativa de cura sdo caracteristicas do trata-
mento dispensado atualmente. Além disso, essas funcdes se ajustam as necessidades
de pacientes que apresentam problemas de salde agudos ou episddicos. No entanto,
observa-se uma grande disparidade quando se adota o0 modelo de tratamento agudo para
pacientes com problemas crénicos. O tratamento para as condi¢cbes cronicas, por sua ha-
tureza, é diferente do tratamento dispensado a problemas agudos. Nesse sentido, 0s sis-
temas de saude predominantes em todo o mundo estéo falhando, pois ndo estdo conse-
guindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao das
condicbes cronicas”.

Neste sentido, Mendes (2011:45) também enfatiza esta crise nos Sistemas de Sau-
de, sublinhando que tal crise foi exposta a partir dos estudos que ressaltam o predominio

das Condi¢cdes Cronicas e propdem Modelos de Atencéo a estas:

“A transicdo das condi¢des de saude, juntamente com outros fatores como o desen-
volvimento cientifico, tecnolégico e econémico, determina a transicdo da atencdo a sau-
del...] Por essa razédo, em qualquer tempo e em qualquer sociedade, deve haver uma co-
eréncia entre a situacdo das condi¢des de saude e o sistema de atencdo a salde. Quan-
do essa coeréncia se rompe, como ocorre, nesse momento, em escala global, instala-se
uma crise nos sistemas de atencdo a saude.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude reflete, portanto, o desen-
contro entre uma situacao epidemioldgica dominada pelas condi¢cdes cronicas — nos pai-
ses desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em desenvolvimento pela si-
tuacdo de dupla ou tripla carga das doencas — e um sistema de atencéo a saude voltado
predominantemente para responder as condi¢cdes agudas e aos eventos agudos, decor-
rentes de agudizacBes de condicdes cronicas, de forma reativa, episodica e fragmentada.
Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores do modelo de atencdo a cronicos,
como resultado da ditadura das condi¢des agudas|...] Isso ndo esta dando certo nos pai-
ses desenvolvidos, isso ndo dara certo nos paises em desenvolvimento”.

4.5.1.2. A necessidade de Modelos de Atencdo a Saude especificos e integra-
dos
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Ao analisar a importancia e a necessidade da abordagem simultanea e integrada
das Condic¢des de Saude, cronicas e agudas, e dos Modelos de Atencao especificos e in-

tegrados requeridos para esta abordagem, Mendes (2011:209) afirma que:

Na realidade, a implantacdo das RASs, para provocar uma mudanca radical no SUS,
exige uma intervencdo concomitante sobre as condi¢Bes cronicas e sobre as condicdes
agudas...”.

Por esta razdo, esse autor € também enfatico sobre a necessidade de coeréncia e
integracdo entre os dois modelos de atencdo necessarios ao enfrentamento das Condi-
¢cOes Cronicas e Agudas, bem como sobre a necessidade de coeréncia e integracao, nos
trés niveis de densidade tecnoldgica, entre as diferentes formas de organizacédo das Re-

des de Atencdo a Saude (RASs) que devem suportar os dois modelos.

Como condicéo essencial para viabilizar essas mudancas, Mendes (2011:210) afir-

ma que:

“O enfrentamento da organizacdo do sistema de atenc¢do a saude, para respon-
der as necessidades colocadas pelas condi¢cdes agudas e pelos eventos agudos das
condicbes crbnicas, implica, na perspectiva das RASs, a construcdo de uma lingua-
gem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma
determinada situagdo. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem
estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificacdo de ris-
co, como base de uma rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias|...] (grifos do au-
tor da dissertacéo)”

A importancia de que essa linguagem do Modelo de Atencédo as Condigbes Agudas
“permeie todo o sistema”, ou seja, 0s trés niveis de densidade tecnoldgica desde a Aten-

cao Primaria a Saude, justifica-se porque:

“Essas condi¢fes [de saude], ainda que convocando modelos de atencdo a saude
distintos, sdo como faces de uma mesma moeda. Para melhorar a atencao as condicbes
agudas e aos eventos decorrentes das agudizacBes das condi¢des cronicas, ha que se
implantar as redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias. Contudo, para que essa
rede funcione de forma efetiva, eficiente e humanizada, ha que se distribuir, equilibrada-
mente, por todos 0s seus pontos de atencdo a salde, as pessoa usuarias, segundo seus
riscos. N&o é possivel organizar os hospitais terciarios de urgéncia e emergéncia sem re-
tirar, deles, o grande nimero de pessoas portadoras de urgéncias menores, classificadas
como azuis e verdes. Por outro lado, para que as pessoas com situacdes de urgéncias
verdes e azuis possam ser atendidas na APS, esse nivel de atengdo necessita de ser
mudado pela implanta¢cdo do modelo de atencdo as condi¢des crdnicas para que possa
atender as urgéncias menores e, no médio e longo prazos, diminuir a demanda as unida-
des de urgéncia e emergéncia maiores. Além disso, a implantacdo do modelo de atengéo
as condigBes cronicas, principalmente no seu componente de gestdo da clinica, com es-
tratificacdo de riscos, permite organizar a atencao as condi¢des crbnicas, liberando tem-
po das equipes de salde da APS para atender, além das acdes programadas, as acdes
nao programadas das urgéncias menores que se apresentam, nessas unidades, sob a
forma de demanda espontanea” (Mendes 2011:209).
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4.5.1.3. As Funcdes da Atencao Primaria a Saude nos Modelos de Atencao as
Condigoes Cronicas e Agudas

Como acabamos de registrar, a exigéncia de uma abordagem simultanea e integra-
da das Condi¢des de Saude, cronicas e agudas, por meio dos Modelos de Atencdo espe-
cificos e integrados requeridos para esta abordagem, pressupde que esta funcéo integra-

dora seja desempenhada pela Atencédo Primaria a Saude (APS).
Esta funcéo integradora da APS tem por base a exigéncia de que:

() a APS esteja provida dos recursos humanos e tecnoldgicos necessarios para
gue possa oferecer de modo permanente, as populacdes e subpopulacbes ads-
critas a Rede de Atencdo a Saude (RAS), o modelo de atencéo as condicbes
cronicas, incluindo seu componente de gestdo da clinica com estratificacdo de

riscos.

(I) as populacbes e subpopulacbes adscritas a Rede de Atencdo a Saude (RAS)
estejam perfeitamente identificadas e cadastradas, pela APS, em sistemas de in-
formacdes clinicas integrais e integrados, disponiveis em todos os niveis de

densidade tecnolégica da rede.
E o atendimento a esses requisitos que permite que:

() nas manifestacfes de “condi¢cdes agudas” ou de “eventos decorrentes das agu-
dizagdes das condi¢des cronicas”, um cidadao, ao ser atendido pela Rede de
Urgéncia e Emergéncia, tenha disponivel para os profissionais dessa rede seu
historico clinico, garantindo, assim, uma atencdo adequada mesmo nestas situa-

coes.

(I apos ser atendido pela Rede de Urgéncia e Emergéncia, este cidadao volte aos
cuidados da APS em seu periodo de recuperacao, sem que haja descontinuida-

de na atencao a sua saude nem perda de informacao sobre seu historico clinico.

(Il “o grande numero de pessoas portadoras de urgéncias menores, classificadas
como azuis e verdes” possam ser atendidas na APS, distribuindo-se assim, em
uma Rede de Atencdo a Saude (RAS), “equilibradamente, por todos os seus

pontos de atencdo a saude, as pessoa usuarias, segundo seus riscos”

Isto indica, na verdade, que a Atencao Primaria a Saude (APS), em uma Rede de

Atencdo a Saude (RAS), deve ser também parte da Sub-Rede de Urgéncia e Emergéncia,
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atendendo “o grande namero de pessoas portadoras de urgéncias menores, classificadas

como azuis e verdes”.
E por essas razbes que Mendes (2011:214) propde:

“As diferencas entre as redes de atencdo as condi¢des cronicas e as condi¢des agu-
das, estédo no papel da APS e na forma de regulacao [...] Nas redes de atencao as condi-
¢Oes crbnicas a APS é um ponto de atencdo a saude e constitui, também, o centro de
comunicacdo das RASs, exercitando a funcdo de regulagédo dessas redes. Nas redes de
atencdo as urgéncias e as emergéncias, a APS desloca-se do centro para constituir um
importante ponto de atenc@o a saude, mas sem cumprir a fungdo de coordenacdo dos
fluxos e contrafluxos dessas redes. Nesse caso, a regulacdo deve ser feita pelo complexo
regulador com um médico na ponta desse sistema. Nao faz sentido, numa situacédo de
urgéncia maior, como um infarto agudo do miocardio, transitar as pessoas pela APS por-
gue implicaria perder um tempo precioso na atencéo a saude”.

Para ilustrar essa nova organizacdo sugerida para as Redes de Atencdo a Saude
(RASS), e os diferentes papéis da Atencdo Primaria a Saude (APS), este autor oferece a

seguinte ilustracao (p. 214):

As diferencas entre as redes de atencao as condicdes agudas e crénicas
CR: Complexa regulador APS: Atencao primaria a satide

E Mendes completa:

“Sem duvida, ha ganhos na estruturac@o da atencdo as urgéncias e as emergéncias
na perspectiva das RASs. A integracdo dos servigos de urgéncia e emergéncia em rede
pode determinar um fluxo pactuado pelos servigcos. O sistema de classificagdo de risco é
potente ferramenta de comunicacdo, co-responsabilizacdo e regulacdo, nas RASs, das
condi¢cbes agudas para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte entre
0s servicos. E a atencdo no lugar certo e com a qualidade certa, permite retirar dos pon-
tos de atencdo de maior densidade tecnoldgica, a maioria das pessoas que se apresen-
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tam em situacbes de urgéncia, os azuis e 0s verdes, atendendo-os prioritariamente na
atencao priméaria a saude. Isso é uma condi¢do necessaria para superar 0S graves pro-
blemas que ocorrem nos hospitais de urgéncia e emergéncia superlotados, com pessoas
em macas nos corredores, filas enormes e que estdo, permanentemente na midia nacio-
nal”.

4.5.1.4. A Gestéo da Clinica: complexidade, inovacao e beneficios
A necessidade de adogdo da Gestao da Clinica, como um dos principais instrumen-
tos requeridos para a implementacdo dos Modelos de Atencdo as Condi¢cdes de Saude
Crbnicas e Agudas e a correta abordagem dessas condi¢cdes pelas Redes de Atencédo a
Saude (RASSs), vai acarretar profundas mudancas nos projetos, na construgdo, na provi-
sdo de recursos humanos e tecnoldgicos, na operagdo e na prestacdo de servicos de sa-
Gde dessas redes.

Os aspectos centrais da Gestéao da Clinica que, juntamente com suas principais ca-
racteristicas e tecnologias ja examinadas, impdem a necessidade de profundas mudancas
nas praticas clinicas e nos sistemas de saude, podem ser reunidos em oito dimensdes

principais (Mendes 2011:294 a 348), as quais sao descritas sucintamente em seguida.

() Da atencéao prescritiva e centrada na doenga para a atencao colaborativa
e centrada na pessoa e na familia.

“Para que as relacdes produtivas se consolidem entre as equipes de salde e as pes-
soas usuarias deve ser superada a atencdo prescritiva e centrada na doenga e implanta-
da uma nova forma de relacdo que se denomina de atencdo colaborativa das condi¢cbes
cronicas...”

“Um dos pontos mais importantes na critica aos sistemas fragmentados de atencéo a
saude é a destituicdo dos portadores de condi¢des crénicas como agentes de sua sau-
de...”

“A atencdo colaborativa e centrada na pessoa e na familia reposiciona as pessoas
usuarias nas relagées com os profissionais de saude porque elas deixam de ser pacien-
tes para se tornarem as principais produtoras sociais de sua saude...”

“As evidéncias coletadas fizeram com que, crescentemente, varios paises do mundo
como Alemanha, Australia, Canada, Estados Unidos, Franca, Holanda, Itdlia e Reino U-
nido estejam adotando politicas de implementacdo da atencdo centrada na pessoa e na
familia...”

(IN A necessidade de equilibrio entre a atencdo a saude ndo programada e a
atencdo a saude programada.

“A forma de responder socialmente, através dos sistemas de atencdo a salde, as
condi¢bes agudas e cronicas, é que marca as diferengas entre atencdo programada e
nao programada...”

“As condicbes agudas e os eventos agudos das condi¢des cronicas devem ser res-
pondidos por meio da ateng&o ndo programada porque, em geral, ndo € possivel prever
guando uma condi¢do aguda vai ocorrer|...] Por isso, € inerente as condi¢des e aos even-
tos agudos uma resposta ndo programada. E isso que justifica os pontos de atencio a
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saude de uma rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias...”

“Ao contrario, as condic¢des crbnicas, pelo seu curso longo e, as vezes, definitivo, de-
vem ser manejadas por meio de uma atencao programada...” como proposto no MACC.

“Um sistema de atencédo a saude fortemente centrado na atencao ndo programada €
um sinal da fragilidade da atengéo as condi¢des cronicas...”

(1) A mudanca da atencado uniprofissional, centrada no médico, para a aten-
cao multiprofissional.

“Ha& uma crise instalada nas microrrelag@es clinicas entre a equipe de saude, especi-
almente o médico, e as pessoas usuarias, que se manifesta em todos os niveis dos sis-
temas de atencdo a saude...”

“Ha& uma inconsisténcia estrutural entre o tempo curto da consulta médica e o incre-
mento das tarefas da atencdo a satude. Por exemplo, hoje em dia, a atencdo o diabetes é
muito mais complexa e consumidora de tempo que h4 uma década atras...”

“Além disso, estudos avaliativos mostraram que ha dificuldades das pessoas usua-
rias em captar as informac¢des em consultas de menos de 18 minutos...”

“...evidéncias demonstram]...] que a consulta médica de 15 minutos, como instituicdo
central da atencéo a saude nos sistemas fragmentados, ndo funciona e deve ser substitu-
ida por outras estratégias que convocam uma atencado a saude multiprofissional. A razédo
€ que essa atencao centrada na consulta médica de curta duracao ndo é capaz de prover
os cuidados adequados as condi¢des agudas e crbnicas, de manejar as multiplas condi-
¢cOes de salde de acordo com as evidéncias disponiveis e, por consequéncia, de promo-
ver as interacdes produtivas entre os médicos e as pessoas usuarias dos sistemas de a-
tengdo a saude...”

“O conceito de equipe pode ser bem inovador em certas regiées onde se impde a uti-
lizacdo das ferramentas da telessalde[...] e podem ser constituidas equipes entre dife-
rentes niveis de atengcdo de uma RAS que, em alguns casos, sdo essenciais para garantir
uma atencéo otima...”

(IV) As relagdes entre os médicos especialistas e os médicos generalistas,
agueles mais afeitos a atencéo secundaria e terciaria e, estes, a APS.

“Ha modelos distintos na experiéncia internacional. Um deles € o0 modelo americano,
com hegemonia dos profissionais especializados, e com profissionais de APS que podem
ser, além do médico de familia, internistas generalistas, obstetras e pediatras. Outro, com
variacdes, € o modelo dos sistemas publicos universais dos paises da Europa Ocidental
e do Canada, com o acesso ao especialista com algum tipo de constrangimento, e com
base em médicos generalistas ou médicos de familia que, em geral, funcionam como re-
guladores do acesso aos especialistas...”

“A existéncia de especialistas e generalistas obedece aos principios da divisdo técni-
ca do trabalho que exige competéncias e habilidades diferenciadas por tipos de médicos.
Isso € uma expressdo temética das tendéncias organizacionais em geral, e do setor in-
dustrial em particular, em que se observou a necessidade da especializacdo para lidar
com uma complexidade crescente, mas sob a supervisdo e coordenacdo de gerentes ge-
neralistas quando essa complexidade é muito alta...”

“Essas diferencas nos trabalhos dos generalistas e especialistas repercutem na sua
formacdo. Os médicos generalistas, diferentemente dos especialistas, devem ser forma-
dos e educados em unidades de APS e por educadores com conhecimento e experiéncia
nesse nivel de atencao...”




160

“Ha evidéncias de que a introducdo de médicos generalistas na APS produz bons re-
sultados: uma maior propor¢céo de médicos generalistas diminui as internac8es hospitala-
res; reduz o fluxo de pessoas usuarias para os servi¢cos secundarios; diminui a demanda
por servicos de urgéncia e emergéncia; reduz os custos da atencdo a saude e produz
bons resultados nos niveis de saude da populagéo...”

(V) A buscade equilibrio entre atendimentos profissionais presenciais e ndo
presenciais.

“Nao se trata, aqui, de analisar as ferramentas da telessaude, utilizadas num contex-
to mais amplo, mas de verificar as possibilidades de incremento de atendimentos n&o
presenciais, feitos pelas equipes de saude, no ambiente micro-organizacional, especial-
mente por meio de telefone ou de correio eletrénico...”

“Trabalhos realizados em diferentes lugares mostram que os atendimentos ndo pre-
senciais podem apresentar, em certas situacdes, especialmente no monitoramento dos
portadores de condi¢des crbnicas, resultados tdo bons quanto os do atendimento presen-
cial...”

(V) A busca de uma relacdo adequada entre os atendimentos profissionais
individuais e os atendimentos profissionais em grupos.

“O atendimento em grupo tem sido adotado como uma maneira de superar 0s pro-
blemas dos sistemas de atencdo a saude estruturados no atendimento uniprofissional,
com forte centralidade na consulta médica de curta duracéo e de dar consequéncia a pra-
ticas multiprofissionais efetivas...”

“O atendimento em grupo vai além de uma consulta dirigida para necessidades bio-
l6gicas e médicas [evoluindo] para lidar com os aspectos educacionais, psicolégicos e
sociais de um grupo de pessoas portadoras de condi¢des cronicas de saude...”

“Como o préprio nome indica, o atendimento em grupo ndo se destina a uma pessoa
individualmente, nem é provido, em geral, por um Unico profissional, mas se foca em gru-
pos de pessoas com condi¢cdes de saude semelhantes, contando com a participacdo de
vérios profissionais de uma equipe de saude. Nesse modelo, a equipe de saude facilita
um processo interativo de atencdo a salde que se d4 em encontros periédicos de um
grupo de portadores de determinada condigdo crénica...”

“A implantacdo do atendimento em grupo sup8e um planejamento bem feito pela e-
quipe multiprofissional e um espaco fisico adequado para sua consecugdo, com 0S meios
necessarios ao desenvolvimento dos trabalhos de grupo...”

“Os grupos devem ser formados por portadores de condi¢cdes cronicas com situacdes
semelhantes, em torno de 20 a 25 pessoas...”

(VIl) Desenvolver atividades de grupos de portadores de condi¢gfes crdnicas,
conduzidas por pessoas leigas portadoras dessas condi¢des.

“O uso de pessoas leigas para lidar com as condi¢des cronicas tem sido crescente-
mente reconhecidol...] Em alguns paises tem sido oficialmente estimuladas, como no
Reino Unido, onde se estruturou o Programa de Pacientes Expertos|...] que se assenta
no intercambio e transferéncia dos conhecimentos e habilidades de uma pessoa usuéria
para outras, em como lidar com as condi¢des crbnicas. E surgiu como uma alternativa de
ofertar, no Servico Nacional de Saude, o autocuidado apoiado...”

“O programa de pessoas usuarias expertas emergiu em funcdo de observacdes de
alguns médicos de que algumas pessoas conheciam melhor sua condi¢cdo de saude que
eles e que as pessoas usuarias detém conhecimento maior com relacdo a: experiéncia
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com a condigdo crbnica; as circunstancias sociais em que essa condi¢do se da; e as ati-
tudes frente aos riscos, aos valores e as preferéncias individuais[...] Esse programa evo-
luiu, em algumas situacdes, para trabalhos de grupos de portadores de uma determinada
condicdo crbnica de saude, coordenados por pares, ou seja, por pessoas usuarias com
vivéncia daquela condigé&o...”

Alguns autores “afirmam que quando um grupo interage com o problema, apresenta-
do por um portador de uma condic&o similar, pode se beneficiar tanto ou mais quanto a
intervencdo de um médico ou de outro profissional de salude. Nesses grupos, as intera-
¢Oes humanas sdo exponencialmente multiplicadas, beneficiando a atencdo a saude...”

“Por isso, esses programas tém sido introduzidos nas politicas oficiais de sistemas
publicos de atencéo a saude como o do Ministério da Saude do Reino Unido e no sistema
publico de atencao a saude da Catalunha, Espanha...”

(VI Introduzir, além do cuidado profissional, o autocuidado apoiado.

“Isso significa que ha que se aumentarem as interven¢des de autocuidado apoiado
nas RASs porque o0s sistemas fragmentados de atencdo a saude sao excessivamente fo-
cados na atencao profissional...”

“Nas condi¢Bes cronicas, opera-se com uma combinacdo entre cuidados profissio-
nais e autocuidado apoiado que varia segundo a estratificacdo de risco da condicdo de
saude. H& evidéncias de que 65 a 80% dos portadores de condi¢bes cronicas, os de me-
nores riscos, podem ter sua atencdo a saude centrada no autocuidado apoiado, prescin-
dindo de uma atencdo constante, focada no cuidado profissional direto, especialmente
médico...”

“Em geral, essas pessoas interagem com as equipes multiprofissionais de atencao
priméria a saude, com forte énfase em apoiar as pessoas a se autocuidarem e a consulta
médica ndo necessita de passar de uma por ano...”

“O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pessoas portadoras de
condi¢Bes crbnicas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condi¢cdo e de suas neces-
sidades de atencao, que os profissionais de saude...”

“A expressao autocuidado apoiado manifesta que a opcdo pelo autocuidado néo quer
significar passar o problema da condi¢édo cronica para a responsabilidade exclusiva dos
seus portadores. Para que o autocuidado se dé com efetividade, o portador da condi¢éo
cronica deve ter o apoio de familia, dos amigos, das organizacdes comunitarias e, muito
especialmente, da equipe multiprofissional de saude...”

4.5.1.5. A crise dos Sistemas de Saude e o Novo Paradigma de Organizacao
Necessério

A Crise dos Sistemas de Saude

Ao abordar a crise dos sistemas de saude, causada pelo advento do predominio das
Condicdes Cronicas, a OMS (2002:34) divide a estrutura dos sistemas de saude em trés
niveis interagentes: Macro, Meso e Micro. O nivel Macro engloba as politicas de saude e
outras que interferem nesta area e nos sistemas de saude. O Meso engloba as estrutu-
ras, metodos e acgdes das organizagfes dos sistemas de saude; as comunidades atendi-

das e/ou demandantes por servicos de saude e seu comportamento; e a interacdo entre
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esses dois conjuntos. O nivel Micro abriga as a¢fes e servigos de saude e 0s “pacientes”,

bem como suas atitudes e interacoes.

A OMS identifica sérios problemas, nos trés niveis, para o correto enfrentamento da
nova situacéo epidemioldgica, seja de predominio das Condi¢bes Cronicas, caso dos pai-

ses desenvolvidos, seja, no caso brasileiro, de tripla carga de doencas.

No nivel Micro, a OMS aponta “problemas de interacdo com o paciente”, que englo-
bam: (i) falta de autonomia dos pacientes para melhorar os resultados de saude e (ii) falta
de énfase na qualidade da interacdo com o pessoal da area de saude. Essas deficiéncias
podem ser resumidas, por um lado, no fato de que as “condi¢des cronicas sao prolonga-
das e requerem uma estratégia de atencdo que reflita esta circunstancia e esclareca as
funcdes e responsabilidades dos pacientes no gerenciamento de seus problemas de sau-
de”. Por outro lado, a OMS destaca que € “imprescindivel que os pacientes desenvolvam
com o pessoal da area saude um bom relacionamento e que esse vinculo se mantenha
com o passar do tempo. Os trabalhadores da saude devem garantir que 0s pacientes re-

cebam informacéo e instru¢cdes adequadas para gerenciar suas condi¢des crénicas”.

Também no nivel Meso a OMS destaca “os problemas da organizacédo de saude e
suas relacdes com a comunidade”, que sao desdobrados nos seguintes aspectos (grifos e
acréscimos do autor da dissertagéo):

(D) Inaptiddo para organizar o tratamento das condi¢gdes crdnicas: “As organiza-
¢Bes de saude foram estruturadas para tratar de problemas agudos]...] Os riscos e as
complicacbes associadas a cada condicdo crénica podem ser quase que totalmente cal-
culados e, em varios casos, retardados ou até mesmo evitados. No entanto, isso exige
cuidados de saude pro-ativos e organizados em torno dos conceitos de planeja-
mento e prevencdo. Do modo como os cuidados acontecem agora, as complicacdes ou
sintomas [é que] induzem o0s pacientes a procurarem os trabalhadores da saude por eles

responsaveis”.

(I) Trabalhadores da saude nédo dispdem de ferramentas e pericia: “As organiza-
¢Oes de saude de hoje empregam uma forca de trabalho treinada em modelos de préti-
ca de tratamento agudo[...] No entanto, a habilidade para tratar casos agudos, embora
necessaria, nao € suficiente para gerenciar as condicdes cronicas. No momento, ja se
dispde de conhecimento especializado para administrar problemas crénicos e estimular

0 paciente a adotar uma postura de autogerenciamento”.
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(1) A pratica ndo é orientada pelas evidéncias cientificas: “As diretrizes para o ge-
renciamento de varias condi¢des crbnicas, delineadas com base em evidéncias cientifi-
cas, estdo bem estabelecidas. Infelizmente, essa importante informagcédo ndo chega ao
pessoal do setor salde de forma sisteméatica. Por esse motivo, algumas intervencodes e-
ficazes para inUmeros problemas cronicos ndo séo realizadas regularmente. Além disso,
0s medicamentos, 0s equipamentos para diagndstico e 0s servicos laboratoriais neces-
sarios para seguir os protocolos de diretrizes terapéuticas nem sempre estdo disponi-

veis”.

(IV) Falha na prevencao: “A maioria das condi¢des cronicas é evitavel; entretanto, os tra-
balhadores da saude ndo aproveitam as interagfes entre prestadores e pacientes para
informar a esses sobre as estratégias de promog¢éo de saude e prevencdo de doengas.
Adquirindo informacdes sobre como fazer escolhas certas, os pacientes e seus

familiares podem optar por melhorar sua sauade”.

(V) Os sistemas de informacao nédo estdo organizados: “Os sistemas de informa-
¢do constituem um pré-requisito para um tratamento coordenado, integrado e ori-
entado por evidéncias cientificas. Eles podem ser utilizados para monitorar as ten-
déncias da saude, as taxas de natalidade e mortalidade, os processos clinicos de aten-
¢ao, a implementacdo de normas e regulamentacdes, dentre outras coisas. No caso das
condi¢cBes crbnicas, 0 “registro” de um paciente pode funcionar como um banco de da-
dos para os servigos de prevencdo e seguimento e auxiliar no monitoramento da postu-
ra do paciente em relagdo a aderéncia aos esquemas terapéuticos ou outras alterages

importantes no quadro clinico com o passar do tempo”.

(VI) Falta de conexdo com os recursos da comunidade: “As organizaces de salde
praticamente ndo integram oS recursos comunitarios ao tratamento dos pacientes que
apresentam condicBes crdnicas, deixando boa parte dos grupos de consumidores, vo-

luntarios e agéncias nao governamentais virtualmente sem serem explorados”.

Finalmente, no nivel Macro dos Sistemas de Saude, a OMS identifica “problemas
nas politicas”: “Grande parte da ineficiéncia dos sistemas de salde se encontra no nivel macro,
ou da politica. Esse é o nivel em que os valores gerais, 0s principios e as estratégias para a aten-
¢do a saude séo desenvolvidos e onde as decisfes relativas a alocacéo de recursos sdo tomadas.
Sem uma total coordenagdo nesse nivel, é provavel que os servicos de salude sejam fragmenta-

dos e dispendiosos”.

Resumidamente, neste nivel Macro sdo apontados 0s seguintes problemas: inexis-
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téncia de um quadro legislativo adequado; politicas e projetos de salude arcaicos; 0s go-
vernos nao investem de forma inteligente; sistemas de financiamento fragmentados; in-
centivos para os provedores desordenados; padrdes e monitoramento sao insuficientes;

falta de educacéo continuada; vinculos intersetoriais sédo ignorados.

Por sua vez, Mendes (2011:45) afirma sobre esses mesmos temas: “Essa crise medu-

lar dos sistemas de atencdo a saude explica-se por fatores histéricos, culturais e técnicos”.
De acordo com esse autor, citando Ham (2007),

“O paradigma predominante da doenca aguda é um anacronismo. Ele foi formatado
pela nocdo do século XIX da doengca como uma ruptura de um estado normal determina-
da por um agente externo ou por um trauma. Sob esse modelo a atencdo a condi¢édo a-
guda € o que enfrenta diretamente a ameaca. Mas a epidemiologia moderna mostra que
0s problemas de salde prevalecentes hoje, definidos em termos de impactos sanitarios e
econdmicos, giram em torno das condicdes cronicas”.

No plano cultural, Mendes registra:

“A razdo cultural para a crise contemporéanea dos sistemas de atencdo a saude esta
nas concepgdes vigentes sobre as condi¢des cronicas e sobre as formas de enfrenta-las,
0 que implicam o seu negligenciamento”.

Neste plano, recorrendo a OMS (2005) Mendes alinha dez idéias erradas sobre o

tema. Entre estas vale destacar:

() “As doencas crbnicas afetam principalmente os paises de alta renda. Isso ndo é ver-
dade porque quatro de cada cinco mortes por doencas crénicas acontecem em paises
de baixa e média renda”.

7

(I “As doencas cronicas afetam principalmente as pessoas ricas. I1sso ndo € verdade
porque, em geral, as pessoas mais pobres, mais provavelmente que as ricas, irdo de-
senvolver doencas crbnicas e é mais possivel que morram em consequéncia disso”.

(Il “As doencas cronicas afetam as pessoas de idade. Isso ndo € verdade porque quase
metade das mortes causadas por doencas crénicas ocorre prematuramente, em pes-
soas com menos de 70 anos de idade, e um quarto das mortes sdo em pessoas de
menos de 60 anos de idade”.

(IV) “As doencas crbnicas ndo podem ser prevenidas. Isso ndo € verdade porque as prin-
cipais causas das doencas crénicas sdo conhecidas e, se esses fatores de risco fos-
sem eliminados, pelo menos 80% de todas as doencas cardiacas e do diabetes de tipo
2 poderiam ser evitados e 40% dos canceres poderiam ser prevenidos”.

Finalmente, no plano técnico, Mendes ressalta que

“...a razdo técnica para a crise dos sistemas de aten¢do a salde consiste no enfren-
tamento das condi¢cbes crbnicas na mesma logica das condi¢cbes agudas, ou seja, por
meio de techologias destinadas a responder aos momentos de agudizacdo das condicbes
cronicas — normalmente autopercebidos pelas pessoas — por meio da atencdo a deman-
da esponténea, principalmente em unidades de pronto atendimento ambulatorial ou hos-
pitalar. E desconhecendo a necessidade imperiosa de uma atencdo continua nos mo-
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mentos silenciosos das condi¢gdes crbnicas quando elas, insidiosa e silenciosamente, e-
voluem”.

Ainda sobre este tipo de atencdo as condi¢cdes crénicas e seus resultados desastro-
Sos para a populacao e as politicas publicas, Mendes (2011:49) alinha, como exemplo, as

consequéncias para um portador de diabetes do tipo 2:

“Pela légica da atencdo as condi¢ces agudas, essa pessoa quando se sente mal ou
guando agudiza sua doenga, busca o sistema e é atendida, na unidade de pronto-
atendimento ambulatorial...; num segundo momento, apresenta uma descompensacao
metabdlica e é internada numa unidade hospitalar[...] Contudo, nos intervalos entre esses
momentos de agudizacdo de sua condi¢do crénica ndo recebe uma atencdo continua e
proativa, sob a coordenacdo da equipe da atencdo priméria a salude. Esse sistema de a-
tencdo a saude que atende as condicdes crbnicas na légica da atencao as condicbes a-
gudas, ao final de um periodo longo de tempo, determinard resultados sanitarios e eco-
némicos desastrosos. O portador de diabetes caminhard, com o passar dos anos, inexo-
ravelmente, para uma retinopatia, para uma nefropatia, para a amputacédo de extremida-
des etc”.

E acrescenta, sobre as causas deste gravissimo problema:

“A razdo disso é que esse sistema sO atua sobre as condi¢des de salde ja estabele-
cidas, em momentos de manifestacdes clinicas exuberantes, autopercebidas pelos porta-
dores, desconhecendo os determinantes sociais distais, intermediarios e proximais, os fa-
tores de riscos biopsicologicos e o gerenciamento da condi¢do de saude com base numa
atencao primaria a saude de qualidade”.

Os resultados dessa forma de atencdo das condi¢des crénicas, através de sistemas
de atencéo a saude voltados para a atencao a eventos agudos, sdo dramaticos. Nao obs-
tante, sdo muito valorizados pelos politicos, pelos gestores, pelos profissionais de salde
e pela populacao que é sua grande vitima”.

Mendes finaliza com um apelo veemente:

“Por tudo isso, € imprescindivel mudar, radicalmente, essa l6gica, implantando-
se um novo arranjo do sistema de atencdo a saude que, além de responder as condi¢cdes
agudas e aos momentos de agudizacao das condi¢des crbnicas nas unidades de pronto-
atendimento ambulatorial e hospitalar, faga um seguimento continuo e proativo dos por-
tadores de condi¢Bes crbnicas, sob a coordenacdo da equipe da atencado primaria a sau-
de, e com o apoio dos servigos de atengdo secundéria e terciaria da rede de atencao, a-
tuando, equilibradamente, sobre os determinantes sociais da saude distais, intermedia-
rios e proximais, sobre os fatores de riscos biopsicolégicos e, também, sobre as condi-
¢Oes de saude manifestas e suas sequelas” (grifos autor da dissertacao).

O Novo Paradigma Necesséario da Atencdo a Saude
A partir dos aspectos até aqui examinados ao longo deste capitulo, € possivel dizer,

sinteticamente, que a mudanca radical nos sistemas de atencdo a saude, defendida pela

OMS e proposta por Mendes, entre outros autores, implica na adocao de:

(D Modelos de Atencdo a Saude, especificos para as Condi¢des Crbnicas e as
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Condicbes Agudas, e a incorporagdo da Gestao da Clinica.

(I Proatividade da Atencao Primaria & Saude (APS) e suas equipes, no sentido
da busca sistematica da populacédo e individuos sob a responsabilidade da
Rede de Atencdo a Saude (RAS), visando cadastra-los, classifica-los e re-
classifica-los por Condicdo de Saude e riscos e acompanhar seu desenvolvi-
mento, ao longo de suas vidas e nos trés niveis de densidade tecnolédgica da
rede, nas atividades de promocéo da saude, prevencao, tratamento, cura, re-

cuperacéo e paliacdo® de agravos.

(Il Participacado ativa e consciente dos individuos sob a responsabilidade da
Rede de Atencdo a Saude (RAS), ao longo de suas vidas, nas atividades e
processos de promocao da saude, prevencao, tratamento, cura, recuperacao

e paliacdo de agravos®°.

(IV) Integralidade de recursos necessarios desde a APS até os niveis terciarios
de alta densidade tecnologica, para que se possa viabilizar uma Atencéo a
Saude efetivamente integral para os individuos sob a responsabilidade da

Rede de Atencao a Saude (RAS), ao longo de suas vidas.

(V) Integracdo das diversas unidades de saude e pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS), desde a APS até os niveis terciarios de alta densi-
dade tecnoldgica, por meio dos sistemas logisticos necessarios, principalmen-
te por meio dos sistemas de informacdes clinicas integrais e integrados, de
modo que os individuos sob a responsabilidade da RAS possam nela transitar
com seguranca, recebendo a tempo a Atengcdo a Saude necesséria, em qual-

guer das unidades e niveis da rede.

Entretanto, como consequéncia, a ado¢do de tais requisitos implica em profundas
mudancas na organizacao dos sistemas de salde e na logica da prestacdo dos servigcos
de saude. Em seguida examinaremos as exigéncias de transformacdes na Organizacéo

da Atencédo a Saude decorrentes disto.

> paliar — 3. aliviar provisoriamente; tratar com paliativo, remediar (Houaiss 2001).

*° Nesta perspectiva, trata-se de superar a no¢do de “paciente”, aquele “que ndo pratica a acdo ex-
pressa pelo verbo, mas a recebe ('sofre’)” (cf. (Houaiss 2001).
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4.5.2. Os Modelos de Atencao a Saude e a Estrutura de Servigcos de Saude neces-
séria
4.5.2.1. Os Modelos de Atencdo como "Sistemas LoOgicos” da Estrutura de Ser-
vicos de Saude necessaria das Redes de Atencado a Saude (RASS)
Mendes (2011:209) inicia a definicdo dos Modelos de Atencdo a Saude afirmando
gue “O modelo de atencdo a saude é um sistema légico que organiza o funcionamento
das RASs...".

Esta afirmacédo € de grande importancia para a compreenséo das relacbes de de-
terminacdo necessarias entre os diferentes conceitos e aspectos que integram o projeto

de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) em seus niveis conceitual, légico e fisico.

Isto porque, com a expressao “um sistema logico”, o autor nos diz que, como vimos
anteriormente, os Modelos de Atencdo a Saude definem e detalham os servigcos de saude
gue as RASs devem oferecer a cada populacdo ndo do ponto de vista das caracteristicas
“fisicas” desses servigos (seus componentes tecnoldgicos; seus quantitativos de profis-
sionais; ou seus procedimentos clinicos e operacionais em sua forma final, “fisica”), mas,
sim, do ponto de vista de suas caracteristicas conceituais e ldgicas, como séo os tipos de
componentes profissionais e tecnoldgicos, tipos de procedimentos e tipos de integracéo
gue expressam esses modelos de atencao, tal como definidos a partir das teorias, das e-

vidéncias cientificas e das melhores praticas.

Isto significa, por exemplo, que na transformacao desses modelos de atencao (l6gi-
CO0S) nos respectivos servicos de saude (“fisicos”), os procedimentos que nos modelos de
atencdo devem ser executados por meédicos, poderdo sé-lo, nos respectivos servi¢cos de
saude, executados por um, dois ou mais médicos, a depender ndo apenas das definicdes
em seu “modelo logico” (modelo de atencdo), mas também de aspectos econdmicos e
operacionais (“fisicos”), tais como a duracdo da jornada de trabalho e o numero de paci-
entes. O mesmo vale, neste exemplo, para as outras categorias profissionais envolvidas

em um procedimento qualquer definido em um modelo de atencéo.

Assim, é desse modo “l6gico” que os Modelos de Atencéo a Saude definem e deta-
Iham os servigcos de saude de que cada populagéo e/ou subpopulacdo, cadastrada e clas-
sificada por Condigcédo de Saude e Riscos necessita, e que as RASs deverdo executar, € 0

modo como deverdo executa-los.

E nesta perspectiva que, como nos diz o autor, o0 Modelo de Atencdo a Saude “é um
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sistema l6gico que organiza o funcionamento das RASSs”, pois assim cada modelo de
atencéo define como as RASs devem funcionar, do ponto de vista dos servigos de saude
gue se obrigam a oferecer e, consequentemente, quando integrados, esses Modelos de
Atencédo fornecem os parametros sobre como a Estrutura dos Servicos de Saude (Estrutu-
ra Operacional em Mendes) das RASs deve, ainda no plano légico, ser organizada, e pos-
teriormente, em seu projeto fisico, deve ser construida, provida de recursos e operaciona-
lizada para que possam oferecer os servicos de saude que implementam os Modelos de

Atencdo necessarios.

Assim, como se vera mais a frente, antes de se elaborar o projeto fisico de uma RAS
sera necessario, pelas mesmas razdes, elaborar o que poderiamos chamar de seu projeto
l6gico.

Esse projeto l6gico das RASs é constituido, entre outros componentes: (I) pelos di-
versos Modelos de Atencdo as Condi¢des de Saude Cronicas e Agudas que estas deve-
réo oferecer em funcéo das necessidades de atencdo a saude das populagbes adscritas;
(I pela integracdo desses modelos; e (lll) pela consequente Estrutura de Servicos de
Saude (Estrutura Operacional em Mendes 2011) necessaria a Rede de Atencéo a Saude

(RAS) para a implementacéo daqueles Modelos de Atencéo.

Ja o projeto fisico das RASSs, que deriva desse projeto lo6gico, deve considerar tam-
bém outros aspectos de carater econémico e organizacional, tais como, entre outros: cus-
tos dos recursos; a necessidade de concentracdo ou dispersdo das unidades operacio-
nais e servigos; e as necessidades de sua disponibilidade e acessibilidade para os usué-
rios — de modo a garantir a universalidade, a equanimidade, a eficiéncia, a eficicia e a

efetividade dessas redes e dos servi¢cos de saude que oferecem.

4.5.2.2. As Linhas-Guia e os Protocolos Clinicos na construcdo das Redes Te-
maticas da Estrutura de Servicos de Saude das RASs

Além da explicita declaracdo de que “O modelo de atencédo a saude é um sistema
I6gico que organiza o funcionamento das RASs...”, Mendes (2011) fornece outras impor-
tantes indicacdes da precedéncia dos Modelos de Atencgé&o sobre a elaboracdo da Estrutu-
ra de Servicos de Saude (Estrutura Operacional) necessaria das redes, ainda mesmo no

nivel l6gico.

Neste sentido, além, como ja vimos, da importancia das Diretrizes Clinicas — Li-

nhas-Guia e Protocolos Clinicos — para a definicdo das condutas necessarias para uma
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atencdo a saude apropriada em relagcdo a uma determinada condicdo de saude, este au-
tor oferece outros argumentos sobre a importancia dessas diretrizes na definicdo da Es-
trutura de Servicos de Saude (Estrutura Operacional) necessaria das Redes de Atencao a
Saude (RASS).

Assim é que o autor afirma que:

“A conformacao da estrutura operacional das RASs é feita a partir dos fluxos que es-
tdo nas linhas-guia...” (p. 113).

E dizer, a conformac&o da Estrutura de Servigos de Salde das RASs é feita a partir
dos fluxos que estdo nas linhas-guia. Aqui Mendes refere-se, especificamente, a impor-
tancia das Linhas-Guias na determinag¢do das Redes Teméticas (RT), um dos principais
componentes da Estrutura de Servicos de Saude (Estrutura Operacional) necessaria das
RASSs.

As Redes Temadticas constituem os circuitos da atencdo as Condi¢des de Saude ou
grupos especificos de subpopulagdes, tais “como as redes de atengdo as mulheres e as cri-
ancas, as redes de atencdo as doencas cardiovasculares, as redes de atencdo as doencas respi-
ratérias etc” (p. 87). Cada Rede Tematica (RT) engloba a Atencdo Primaria a Saude (APS)
e os Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios necessarios, bem como os Protocolos
Clinicos adequados, conforme as Condi¢cbes de Saude ou grupos especificos de subpo-

pulacdes que sdo objeto daquela RT (p. 85 e ss).

Nesta perspectiva, conforme aquele autor, as Redes Tematicas devem ser definidas
a partir da agregacédo das Linhas-Guias destinadas, no respectivo Modelo de Atencao, a
abordagem da Condicdo de Saude em foco, estruturada pelos diferentes graus de risco

envolvidos.

Vale, neste ponto, recordarmos algumas das caracteristicas, ja examinadas, da Li-
nha-Guia, conforme Mendes (2011:378):

“As linhas-guia normatizam todo o processo da condi¢do de saude, ao longo de sua
histéria natural; assim, devem incorporar as acdes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas relativas a condi¢do de saude. Ademais, normatiza
as acdes que se desenvolvem em todos 0s pontos de atencdo de uma RAS (niveis de a-
tencao primaria, secundaria e terciaria a saude) e nos sistemas de apoio.

Uma caracteristica essencial das linhas-guia é que se desenvolvam por graus de ris-
€O, 0 que necessariamente envolve a estratificacdo dos riscos e que se normatizem as
acoes referentes a cada estrato singular. As linhas-guia ndo normatizam acdes para ges-
tantes ou hipertensos em geral, mas procuram estratificar essas condi¢cdes de saude em
grupos de risco que exigem manejos clinicos especificos. Por exemplo, uma linha-guia
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para atencdo pré-natal e ao parto deve considerar manejos diferenciados para as gestan-
tes de risco habitual e de alto risco; os portadores de hipertensdo podem ser agrupados
em riscos baixo, médio, alto e muito alto...”

Por isto, uma Rede Tematica organizada para a atencao pré-natal e ao parto deve
ser definida a partir da agregacao dos diferentes segmentos da respectiva Linha-Guia,
segmentos estes que consideram “manejos diferenciados para as gestantes de risco habi-

tual e de alto risco” (ou seja, Pontos de Atencdo e Protocolos Clinicos especificos).

O mesmo vale para a Linha-Guia relativa a abordagem da hipertenséo e a respectiva
Rede Tematica (RT), uma vez que esta deve ser definida a partir da agregacéao dos dife-
rentes segmentos daquela, os quais abordam os portadores de hipertensdo agrupados

em riscos baixo, médio, alto e muito alto, respectivamente.

Mendes (2011:113 e 114) sugere que, ao se planejar uma rede tematica, a “utilizacéo

de uma matriz ajuda, do ponto de vista metodoldgico...".

“Essa matriz cruza, em seu lado esquerdo, os niveis de atencéo a saude; no seu la-
do direito, os territorios sanitérios; e, no seu centro, distribui a APS e os pontos de aten-
¢ao secundaria e terciaria”.

O autor apresenta como exemplo “a aplicacdo da matriz na Rede Viva Vida da Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais...” € acrescenta que este tipo de matriz “[...] pode ser a-

plicada a quaisquer redes teméticas de atencao a saude”.
De acordo com Mendes:

“A Rede Viva Vida é um projeto estruturador do governo de Minas Gerais e que tem
como objetivo reduzir a mortalidade infantil e materna no estado.

Essa rede surgiu das linhas-guia de atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério, da
atencdo ao neonato e da atencao a crianca.

Essas linhas-guia, construidas com base em evidéncias, preconizam que a gestante
deve ser captada, no primeiro trimestre, pelo agente comunitario de saude (ACS) e en-
caminhada a Unidade de APS para confirmacado diagndstica e classificac@o de risco.

Se a gestante for de risco habitual seu pré-natal sera feito na Unidade de APS pela
equipe do PSF. Se for de alto risco, o pré-natal sera realizado, também, no Centro Viva
Vida, uma unidade ambulatorial secundaria de atenc@o especializada para mulheres e
criancgas, localizada no municipio--polo da microrregido. Se a gestante for de risco habi-
tual, seu parto ser feito na maternidade de risco habitual, localizada no municipio ou na
sede microrregional. Se for de alto risco, o parto sera realizado na maternidade de alto
risco secundaria, localizada na municipio-polo microrregional, ou na maternidade de alto
risco terciaria, localizada no municipio-polo macrorregional. As maternidades de alto risco
terciaria devem ter o suporte de uma casa de apoio a gestante e a puérpera.

A atencdo as criancas de risco obedece a mesma légica. A atencdo ambulatorial es-
pecializada sera realizada no Centro Viva Vida. A unidade de internacdo pediéatrica se-
cundaria seréa localizada no hospital microrregional e a unidade pediatrica terciaria no
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hospital macrorregional...”.
E acrescenta, o autor:

“Assim, uma leitura atenta das linhas-guia permite fazer o desenho [desta Rede Te-
matica] das RASs utilizando uma matriz que cruza os niveis e pontos de atencao a saude
e o territorios sanitarios”.

Esta é a matriz resultante, com que Mendes (2011:114) descreve a Rede Tematica
(RT) Viva Vida.

NIVEL DE . . TERRITORIO
ATENCAO PONTOS DE ATENCAO A SAUDE SANITARIO
Unidade de
Atencao Maternidade Casa da Internacdo
Terciaria de Alto risco G Pediatrica Macrorregiao
* e e estante .
a Saude Terciaria de Nivel
Terciario
Maternidade Unidade de
. Centro o
Atencio de Alto risco Viva Vida Internacao
Secundaria Secundaria Pediatrica Microrregido
a Saude

Maternidade de Risco Habitual

Municipio
Atencéo UAPS / Equipe PSF Area de
Primaria Abrangéncia
a Saude
Agente Comunitario de Satide Microarea

Em seguida apresentamos uma visédo global da nova Estrutura de Servi¢os de Sau-
de (Estrutura Operacional) necessaria, segundo Mendes (2011), na perspectiva das Re-
des de Atencdo a Saude (RASSs). Esta Estrutura de Servicos de Saude (Estrutura Opera-
cional) inclui as Redes Tematicas (RT) que acabamos de examinar.

4.5.3. A Estrutura de Servigos de Saude Necesséria: integral e integrada

Mendes (2011:85) relaciona o que, em sua opinido, sao os “trés elementos funda-
mentais” de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS): “uma populagdo, uma estrutura ope-
racional e um modelo de atencéo a saude”. No presente trabalho, em funcdo dos compo-
nentes da Organizacdo Necessaria das RASs, definida no Capitulo 2, denominamos de

Estrutura de Servicos de Saude a Estrutura Operacional de Mendes.

Conforme buscamos evidenciar nos itens anteriores a partir de indicagcdes desse
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mesmo autor e de outros, do ponto de vista das relacdes de determinacdes necessarias
para o adequado projeto e construcdo dessas redes, o trabalho deve partir das Popula-
¢cOes e Subpopulacdes adscritas a rede e suas necessidades em saude. Em funcéo disto
séo definidos os Modelos de Atencéo necessarios para dar conta dessas necessidades e,
em consequéncia, a Estrutura de Servicos de Saude (Estrutura Operacional) e recursos

necessarios a atencdo a saude para implementar esses modelos.

Ainda com base em Mendes (2011) vamos agora, nos limites desta dissertacao, e-
xaminar brevemente alguns dos aspectos principais desta Estrutura de Servicos de Saude
(Estrutura Operacional) e recursos necessarios as Redes de Atencdo a Saude (RASS),
sempre lembrando que os componentes e recursos desta estrutura sdo aqui apresenta-
dos em seus aspectos l6gicos, e nao fisicos, ou finais, na perspectiva de um projeto de

redes.

O autor (p. 85 e ss) descreve inicialmente esta Estrutura de Servicos de Saude (Es-

trutura Operacional) como sendo constituida por cinco componentes:

() o centro de comunicacédo, a Atencao Primaria a Saude (APS);

(I) os pontos de atencado a saude secundarios e terciarios, organizados em Redes Tema-
ticas (RTs);

(Il os sistemas de apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de assis-
téncia farmacéutica e sistema de informagédo em saude);

(IV) os sistemas logisticos (cartdo de identificagdo das pessoas usuarias, prontuario clini-
co, sistemas de acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em saude);

(V) o sistema de governanca.
No presente item examinaremos os componentes (1), (1) e (1V).

Mendes (2011:86) apresenta a seguinte figura que, num alto grau de abstracéo, re-
presenta graficamente a Estrutura de Servicos de Saude (Estrutura Operacional) de uma

Rede de Atencao a Saude (RAS) e os componentes desta estrutura.
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PONTOS DE ONTOS I SISTEMA DE
S e S TRANSPORTE EM SAUDE
SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS
ETERCIARIOS ETERCIARIOS E TERCIARIOS E TERCIARIOS SISTEMA DE ACESSO
g 4 REGULADO A ATENCAO o
=
S & PRONTUARIO CLINICO es
<
CARTAO DE (=)
IDENTIFICAGAQ DAS
PESSOAS USUARIAS 3
=
SISTEMA DE APOIO §
DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO | e
RE& SISTEMA DE =
> ASSISTENCIA )
3=
2= FARMACEUTICA O

SISTEMAS DE
INFORMAGCAQ EM SAUDE

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE )

As Redes Tematicas (RTs)

Em primeiro plano na figura, a destacar seu papel principal na Estrutura de Servigos
de Saude (Estrutura Operacional), estdo as Redes Tematicas (RT). Séo, por exemplo, “as
redes de atencdo as mulheres e as criancas, as redes de atencdo as doencas cardiovasculares,
as redes de atencdo as doengas respiratérias etc”. Vale lembrar que a construcdo das Redes
Tematicas (RTs), incluindo a matriz auxiliar para esta finalidade, foram examinadas em

mais detalhes no item anterior.

Visando estabelecer de modo definitivo as caracteristicas fundamentais da organiza-
cao necessaria dos sistemas de saude em redes, Mendes inicialmente adverte contra a
errbnea percepcédo de identidade entre Rede Tematica (RT) e os tradicionais “programas

verticais”. Conforme o autor:

“Os programas verticais sdo aqueles sistemas de atenc¢do a saude dirigidos, supervi-
sionados e executados, exclusivamente por meio de recursos especializados]...] Por e-
xemplo, um programa vertical de tuberculose ja se organizou, tempos atrds, com um dis-
pensério de tuberculose, um sanatorio de tuberculose, um laboratorio para exames de tu-
berculose etc[...] Os programas verticais [...] fragilizam os sistemas de aten¢&o a saude,
desperdicam recursos escassos e apresentam problemas de sustentabilidade...” (p. 87).

Esses resultados dos “programas verticais”, quanto contrastados com as Redes de
Atencdo a Saude (RASSs) e sua organizacdo necessaria, ocorrem basicamente porque

agueles programas inviabilizam um dos requisitos basicos das redes, que é o de sua or-
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ganizagao “para resolver varios problemas de salde comuns, estabelecendo visdo e objetivos

Unicos e usando tecnologias e recursos compartilhados para atingir os seus objetivos”.

Neste sentido 0 autor conclui que “as RASSs, ainda que estruturadas tematicamente, séo
incompativeis com os programas verticais, ja que, nelas, conforme se vé na Figura..., somente 0s
pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios sdo verdadeiramente tematicos. Diferente-
mente, a APS, os sistemas de apoio, 0s sistemas logisticos e o sistema de governanga sdo co-
muns a todas as redes e organizam-se de forma transversal nas Redes de Atencdo a Saude
(RASS)".

De acordo com Mendes

“[...] Recentemente, vem-se consolidando, na saude publica, um posicionamento fa-
voravel a superacdo da falsa dicotomia entre programas verticais e horizontais, esten-
dendo essa metafora geométrica para os programas diagonais, onde se combinam os ob-
jetivos singulares de determinadas condi¢cdes de saude com uma estrutura operacional
gue organize, transversalmente, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos, o sistema
de governancga e, sobretudo, a APSJ...] A forma mais adequada de se organizarem, dia-
gonalmente, os sistemas de atencao a saude, é por meio das RASs.

A organizacdo diagonal dos sistemas de atencdo a saude pelas RASs manifesta-se
numa parte temética restrita, exclusivamente, aos pontos de atencao secundarios e terci-
arios. Isso se imp6e em razéo da divisdo técnica do trabalho que exige, nesses pontos, a
especializacdo. Todos os demais componentes das redes de atencdo a saude, a APS, 0s
sistemas de apoio, 0s sistemas logisticos e 0 sistema de governanga sdo transversais a
todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas...”.

Assim, vale destacar que, conforme este autor, na organizacdo da Estrutura de Ser-
vicos de Saude das Redes de Atencdo a Saude (RASs), com exce¢do dos “pontos de a-
tencdo a salide secundarios e terciarios” das Redes Tematicas (RTs), todos os demais recur-
SOs e “componentes das redes das redes de atencdo a saude, a APS, os sistemas de apoio, 0s
sistemas logisticos e o sistema de governanca séo transversais a todas as redes tematicas, sen-

do, portanto, comuns a todas elas...”.
A Rede de Urgéncia e Emergéncia como uma Rede Tematica (RT)

Na perspectiva das Redes de Aten¢do a Saude (RASs) a Rede de Urgéncia e Emer-
géncia pode ser considerada uma Rede Tematica (RT), excluido aqui o papel de centro
de comunicacdo e coordenacdo da Atencdo Priméaria a Saude (APS). Isto € verdadeiro
principalmente se considerarmos que nela o papel da APS, quanto a divisdo de trabalho
entre esta e 0s pontos de atencdo secundarios e terciarios, € semelhante aos das demais
Redes Tematicas (RTs), como vimos no item relativo as diferentes funcées da atencao

primaria a saude nos modelos de atencao as condi¢des cronicas e agudas.
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A Atencdo Primaria a Saude (APS)

Outro ponto de grande importancia para a correta compreensdo da organizacao e
operacdo de uma RASs sdo as funcdes que devem ser desempenhadas pela Atencao

Primaria a Saude (APS), e as condi¢cdes necessarias para isto (Mendes 2011:88 e ss).

Sinteticamente € possivel dizer que essas fun¢des englobam as de: (l) “porta de en-
trada” da rede; (Il) responsavel pela manutencdo de informagfes cadastrais, epidemiolo-
gicas e clinicas das populacdes adscritas; (Ill) de primeiro nivel das Redes Tematicas
(RTs); e (IV) a de “centro de comunicacdes” e “coordenacédo dos fluxos e contrafluxos dos
pacientes ao longo dos trés niveis de complexidade tecnolégica das redes”. Adicional-
mente a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve ser resolutiva em todos aqueles agravos e

Condicdes de Saude que sejam sensiveis a este nivel de atencao.

Entretanto, algumas condi¢cdes sédo essenciais para que isto se realize. Tais condi-

¢Oes podem ser resumidas nos seguintes aspectos:

() disponibilidade de recursos humanos e tecnoldgicos de atencdo a saude, in-
tegrais e integrados, na APS, para que esta possa assumir as responsabilida-
des de ser “porta de entrada” da rede e de coletora e provedora de informa-
¢cOes cadastrais, epidemiolégicas e clinicas das popula¢bes adscritas, uma
vez que para isto a APS deve “articular-se, intimamente, com a populacéo, o
gue implica ndo ser possivel falar-se de uma funcéo coordenadora dessas re-
des [pela APS] se nédo se der, nesse nivel micro do sistema, todo o0 processo
de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de saude com a popula-
¢cao adscrita, estratificada em subpopulagdes e organizada, socialmente, em

familias” (p.85).

(I1) disponibilidade de recursos humanos e tecnoldgicos de atencao a saude, in-
tegrais e integrados, na APS, para que esta possa efetivamente ser resolutiva
em todos aqueles agravos e Condi¢gBes de Saude que sejam sensiveis a este

nivel de atencéao.

(1) implantacao e integracdo das Redes Tematicas (RTs) necessarias, e dispo-
nibilidade de recursos humanos e tecnoldgicos de atencdo a saude, integrais
e integrados, na APS e nos niveis secundario e terciario da rede, para que a

Atencédo Priméria a Saude (APS) possa exercer a funcédo de porta de entra-
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da da rede e primeiro nivel de suas Redes Tematicas (RTSs).

(IV) disponibilidade de recursos humanos e tecnolégicos, integrais e integrados,
ao longo de toda a rede, em particular sistemas de informacdes clinicos inte-
grais e integrados, necessarios para que a APS possa exercer a funcdo de
coordenacao dos fluxos e contrafluxos dos pacientes ao longo dos trés niveis
de complexidade tecnolégica das redes.

Apos defender extensamente a necessidade de mudancas na Atencdo Primaria a
Saude (APS), Mendes (2011:96) advoga:

“As mudancas da APS implicam que ela seja apropriada como uma estratégia de re-
organizacao dos sistemas de atencdo a saude e, ndo meramente, COmo um programa
para pobres em regides pobres ou como um nivel de atencao a saude exclusivamente]...]
A interpretacdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencao a saude
implica entendé-la como uma forma singular de apropriar, recombinar, reorganizar e re-
ordenar todos o0s recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas e re-
presentacfes da populagéo, o que resulta em sua articulagdo como centro de comunica-
¢ao das redes de atencao a saude”.

Os Pontos de Atencéao Secundaria e Terciaria

Os pontos de atengdo a saude secundarios e terciarios sdo os Unicos elementos te-

maticos das Redes de Atencdo a Saude (RASSs), na proposta de Mendes (2011:100 e ss).

Um importante aspecto a notar sobre os pontos de atencdo a saude, sejam eles de
nivel secundario ou terciario, € que “os pontos de atencéo a salide ndo séo, necessariamente,

iguais a estabelecimentos [unidades] de saude”.

De acordo com Mendes, em geral os pontos de atencdo secundéria e terciaria estdo
localizados, respectivamente, em unidades ambulatoriais e em unidades hospitalares, po-

dendo aquelas estar situadas num hospital ou em unidades préprias.

A respeito desta diferenca entre pontos de atencédo a saude e estabelecimentos (u-

nidades) de saude, Mendes (2011:100) esclarece que:

“Por exemplo, um hospital, por ser uma unidade de salde que oferta muitos produtos
diferenciados, pode conter varios pontos de atencdo a saude: a unidade de terapia inten-
siva de neonatologia e a maternidade sdo pontos de atencdo a saude de uma rede de a-
tencdo a mulher e a crianga; o centro cirargico e as enfermarias de clinica médica sdo
pontos de atencdo a saude de uma rede de atencdo as doengas cardiovasculares; a uni-
dade de quimioterapia e radioterapia sdo pontos de atencdo de uma rede de atencao as
doencgas oncoldgicas; a unidade de terapia intensiva de adultos € um ponto de atencao
da rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias etc”.

Relativamente aos hospitais, Mendes destaca:
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“Os hospitais, como integrantes de uma RAS, desempenham func¢des diferenciadas
em relacdo aos hospitais nos sistemas fragmentados de atencéo a saude. A razéo é cla-
ra: as RASs caracterizam-se pela poliarquia, o que é incompativel com hospitalo-
centrismo que marca os sistemas fragmentados.

Dessa forma, os hospitais devem estar inseridos, sistemicamente e de forma inte-
grada, como organizacbes que contém pontos de atencdo de diferentes redes tematicas
de atencdo a saude. Portanto, o hospital, na RAS, deve ser avaliado, entre outras varia-
veis, por sua sistemicidade, ou seja, como parte integrante dessas redes, articulado com
outros pontos de atencao a saude e com os sistemas de apoio” (idem:108).

Também de acordo com Mendes (2011:100),

“Conceitualmente, os pontos de atencao secundaria e terciaria sdo nés das RASs em
que se ofertam determinados servicos especializados, gerados através de uma fungéo de
producdo singular. Eles se diferenciam por suas respectivas densidades tecnolégicas,
sendo os pontos de atencdo terciaria mais densos tecnologicamente que os pontos de
atencdo secundaria e, por essa razdo, tendem a ser mais concentrados espacialmente.
Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha, entre eles, relagbes de principa-
lidade ou subordinacéo, j& que todos sdo igualmente importantes para se atingirem os
objetivos comuns das Redes de Atencao a Saude (RASs)".

Esta ultima nocdo é de grande importancia para que seja superado de vez 0 nocivo
conceito de “nivel hierarquico”, utilizado no SUS para retratar os diferentes niveis neces-
sarios de densidade tecnoldgica dos pontos de atencdo a saude, que se distribuem pela

Atencao Priméria & Saude (APS) e pelos niveis secundarios e terciarios da atencao.

Mendes registra que, sendo 0s Unicos elementos tematicos das Redes de Atencéo a
Saude (RASSs), os pontos de atencao secundarios e terciarios “por isso, sdo considerados,
por exemplo, nas organiza¢des sanitarias integradas espanholas, como servicos de atencéo es-

pecializada...”.

Na perspectiva das Redes de Atengcdo a Saude (RASs), esta no¢do dos pontos de
atencéo secundarios e terciarios como elementos tematicos, “servicos de atencao especi-
alizada”, ndo deve ser confundida com a concepcao, largamente em pratica no SUS, dos
“centros de especialidades médicas”. Os “centros de especialidades médicas”, como insti-
tuicdes autbnomas e abertas ao acesso direto do publico, violam os conceitos fundamen-
tais das Redes de Atencdo a Saude (RASSs) e inviabilizam sua implementacdo (Mendes
2011:101 e ss).

A figura a seguir apresenta um importante resumo das principais diferencas entre os
centros de especialidades médicas e os pontos de atencdo secundéria de uma rede
(Mendes 2011:103).
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CENTRO DE PONTO DE ATENCAO
ESPECIALIDADES MEDICAS SECUNDARIA DE UMA RAS

Planejamento da oferta Planejamento das necessidades

Unidade isolada sem comunicacdo fluida com Ponto de atencdo a salide com comunicacdo em
outros niveis de atencao rede com os outros niveis de atencao

Sisterna aberto Sisterna fechado

Autogoverno Governo pela APS

Aresso requlado pelos gestores da salide, Acesso requlado diretamente pela equipe de APS

diretamente no complexo regulador

Atencdo focada no cuidado do profissional Atencao focada no cuidado multiprofissional
meédico especialista

Relacdo entre generalista e especialista: ou Relacdo entre generalista e especialista: relacao
inexiste ou faz-se por referéncia e contra- pessoal com trabalho clinico conjunto
referéncia sem conhecimento pessoal e sem

trabalho conjunto

Decistes clinicas nao articuladas em linhas-guia  Decisdes clinicas articuladas em linhas-guia e em
e em protocolos clinicos, construidos com base  protocolos clinicos, construidos com base em
em evidéncias evidéncias

Prontudrios clinicos individuais, nao integrados Prontudrios clinicos eletrdnicos, integrados em

em rede rede, especialmente com a APS

Mao utilizacao das ferramentas da gestdo da Utilizacao rotineira das ferramentas da gestao

clinica da clinica

Funcdo meramente assistencial Funcdo assistencial, supervisional, educacional e
de pesquisa

Pagamento por procedimento Pagamento por orcamento global ou capitacao
ajustada

Os Sistemas Logisticos das Redes de Atencdo a Saude

O segundo conjunto de recursos mais importantes da Estrutura de Servicos de Sa-
ude (Estrutura Operacional) das Redes de Atencdo a Saude (RASs) sdo os Sistemas Lo-
gisticos, que, na terminologia de Mendes (2011:85 e ss), englobam o cartdo de identifica-
cdo das pessoas usuarias, o prontuério clinico, os sistemas de acesso regulado a atencéo

e 0s sistemas de transporte em saude.
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De acordo com este autor (p. 137 e ss),

“Os sistemas logisticos sao soluc¢des tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas tecno-
logias de informacéo, que garantem uma organizacgdo racional dos fluxos e contrafluxos
de informacdes, produtos e pessoas nas RASs, permitindo um sistema eficaz de referén-
cia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informacdes, ao
longo dos pontos de atencéo a saude e dos sistemas de apoio, nessas redes”.

N&o cabe, nos limites desta dissertacdo, explorar em detalhes o conjunto do que

Mendes alinha como Sistemas Logisticos.

Entretanto, tendo em vista os objetivos deste trabalho, a partir das informacdes de
Mendes (2011:137 e ss) e da propria experiéncia do autor desta dissertacdo, vamos ali-
nhar alguns comentéarios sobre o que talvez seja o mais importante desses sistemas logis-
ticos, que denominaremos “Sistema de Informacdes Clinicas”. Este “sistema” engloba, en-
tre outros modulos, conjuntos de informagdes e fungdes, aqueles a que Mendes se refere
como o cartdo de identificacdo das pessoas usuarias, o prontuario clinico, e os sistemas

de acesso regulado & atencdo®®.

O Sistema de Informacdes Clinicas tem a funcéo principal de garantir a correta atua-
cdo dos diferentes atores de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) e a comunicacéo e in-
tegracao entre eles, tendo como foco principal a atencéo, integral e integrada, a saude de
cada cidadao das populacfes e subpopulacdes adscritas a rede, em todos os niveis de

densidade tecnoldgica desta.

Com essa funcao principal, este sistema sé se viabiliza se for construido com base

nas tecnologias de informacédo e comunicacao (TICs).

Além disto, em um alto nivel de abstracdo, € possivel dizer que este sistema deve

incluir os seguintes mdodulos integrais e integrados:

() Cadastro das populagfes e subpopulacdes adscritas, por condicdes de saude

e riscos (cartdo de identificacdo das pessoas usuarias — Mendes 2011:138)

(I1) Prontuarios Clinicos das populacdes e subpopulacdes adscritas (Mendes
2011:139)

(1l1) Cadastro dos profissionais de saude da rede

* para uma experiéncia estrangeira bem sucedida ver, em Servicio Andaluz de Salud (2010), o sis-
tema Diraya - Sistema Integrado de Gestion e Informacién para la Atencion Sanitaria, totalmente integrado e
digitalizado.




180

(IV) Cadastro de Unidades e Servicos de Saude
(V) Diretrizes Clinicas: Linhas-Guia, Protocolos Clinicos etc.
(V1) Agenda para marcacéo de consultas e exames

(VIl) Subsistema de referéncia, contrarreferéncia e regulacéo
e Marcacao de consultas e exames

e Marcacao de Cirurgias e Internagoes

Sobre a importancia deste tipo de sistema e de seus diferentes médulos e compo-

nentes, Mendes (2011:139 e ss) observa que:

“Os prontuarios clinicos séao definidos pelo Conselho Federal de Medicina]...] como
um “documento Unico constituido de um conjunto de informaces, de sinais e de imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a saude do paci-
ente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacao entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo”. O prontuario clinico ndo pertence ao meédico, aos outros profissio-
nais de saude ou a instituicdo que oferta os servigos; ele constitui um instrumento de co-
municacao entre os profissionais responsaveis pelo cuidado, a pessoa usuaria e o servi-
¢o de saude...”

“[...] Na gestao da clinica, os prontuérios eletrénicos sdo fundamentais para permitir o
registro das pessoas usuarias por subpopulacdes estratificadas por riscos e para emitir
alertas e dar feedbacks aos profissionais de saude e as pessoas...”

“[...] Os prontuérios clinicos sdo instrumentos fundamentais para a organizacao do
processo decisorio clinico, vez que padronizam a informagéo de saude que € heterogé-
nea, inerentemente produzida, complexa e pouco estruturada. Essa padronizagéo permi-
te reduzir a complexidade e produzir decisGes mais eficientes e efetivas.

O prontuério eletrénico é um conjunto de dados de saude, armazenados em meio e-
letrbnico e agregados pelo identificador univoco da pessoa usuéria. Idealmente esse con-
junto de dados deveria representar o registro dos eventos relacionados a saude da pes-
soa, do nascimento até a morte...”

“[...] Os prontuarios eletrdnicos Unicos podem [na verdade devem] ser parte de um
sistema mais amplo de registro eletrbnico de salde. Os registros eletrénicos de saude
séo sistemas de centralizacdo dos dados sobre as pessoas usuarias dos sistemas de a-
tengdo a saude, organizados a partir da identificacdo dessas pessoas, de forma longitu-
dinal, envolvendo todos os pontos de aten¢do a salde e todos os servigos prestados...”

“[...] Os prontuarios clinicos, em geral, sdo individuais. Mas para instituicdes que se
baseiam na saude da familia, como é o caso do SUS, esses prontuarios devem ser fami-
liares. Na prética, isso significa que a unidade de registro é a familia, com seus membros,
e que a formatacdo do prontuario deve incorporar ferramentas de abordagem familiar
como o0 genograma, a classificacao de riscos familiares etc...”

“...A construcao dos registros de condi¢cbes de salde é um processo que envolve: i-
dentificar a populacédo total de responsabilidade do sistema de atencdo a saude; dividir
essa populacéo total em subpopulacdes por riscos; estabelecer metas para as diferentes
subpopulactes; com base na literatura, estabelecer as intervencdes de efetividade com-
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provada para cada subpopulacéo de risco; avaliar a brecha entre as intervencdes ideais e
as intervencdes realmente ofertadas; programar as intervencdes a serem ofertadas; mo-
nitorar, por subpopulacdes, as intervencdes e as metas definidas; definir as fontes, a pe-
riodicidade e a responsabilidade da producdo das informagbes a serem monitoradas;
compilar os dados das diferentes fontes de informagé&o; analisar essas informacoes e a-
presenta-las de forma amigavel para os seus diferentes utilizadores; criar mecanismos de
feedbacks, alertas e lembretes para os profissionais de saude; criar sumarios clinicos pa-
ra serem usados, pelos profissionais, nos diferentes tipos de cuidado; automatizar o pro-
cesso; garantir a atualizacdo constante das informacdes; e promover a educacdo dos
profissionais para o uso do registro...”
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5. CONSIDERACOES FINAIS
5.1. A Contradic¢ao Principal das Redes de Atengéo a Saude do SUS

No Capitulo 2 deste trabalho identificamos, na CF88 e na Lei 8.080 de 1990, a Or-
ganizacdo Necesséria e a Organizacao Atual das Redes de Atencdo a Saude do SUS.

Ainda naquele capitulo, sugerimos que a principal contradicdo das Redes de Aten-
¢cdo a Saude do SUS esta no permanente conflito entre a Organizacdo Necessaria dessas
redes e a esséncia federativa e municipalista de sua Organizagao Atual, resultando nos
graves problemas de caréncias, fragmentacédo, desintegracéo e instabilidade organizacio-

nal das redes do SUS e de sua prestacao de servicos de saude.

Evidenciamos também que, devido a sua descentralizacdo municipalista efetivamen-
te adotada com base no poder autbnomo dos entes federativos, desde entéo todo o pro-
cesso de modelagem, regulamentacdo e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude do
SUS expressa a luta por fazer convergir a Organizacédo Atual dessas redes para sua Or-

ganizacao Necessaria.

Como vimos no Capitulo 3, devido a esséncia federativa e municipalista de sua
Organizacao Atual, as Redes de Atencdo a Saude do SUS séo governadas, projetadas,
construidas, providas de recursos, gerenciadas e operacionalizadas por milhares de entes
federativos: 5.564 municipios, 26 estados, 1 DF e a Unido Federal, todos com autonomia

politico-administrativa no interior dessas redes®’.

Isto resulta em que, mesmo com o0s esforcos e refor¢cos de seus processos de Regi-
onalizacao, por forca da autonomia politico-administrativa daqueles milhares de entes fe-
derados no interior das redes do SUS, de nosso quadro politico e partidario, bem como
das eleicbes que se sucedem a cada dois anos, as Redes de Atencdo a Saude do SUS
hé 25 anos sdo governadas, projetadas, construidas, providas de recursos, gerenciadas
e operacionalizadas por milhares de transitorios gestores federativos (gestores politi-
C0s), aos quais se somam outros milhares de transitorios gestores técnicos (nomea-
dos por aqueles) responsaveis por suas Unidades Operacionais e Servi¢cos de Saude.

Vale repetir que este federalismo sanitario, em trés niveis e nessas dimensdes, é U-

" O nimero de municipios pode aumentar significativamente: “Partidos querem criar 419 novos mu-
nicipios” (O GLOBO 2013), sobre o Projeto de Lei Complementar PLP 416/2008, que transfere para as As-
sembléias Legislativas Estaduais a competéncia para a criagdo de novos municipios, hoje do Congresso
Nacional.
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nico no mundo (Arretche 1999:114; Abracio 2003; Mendes 2011:166).

Por outro lado, no Capitulo 4, examinando o cerne da Organizacdo Necesséria das

Redes de Atencdo a Saude do SUS, vimos que esta organizacdo é uma condicao sine

gua non de sistemas publicos nacionais que se pretendam universais e equanimes como

0 SUS e, por isto, € uma condi¢cdo fundamental para que o SUS possa oferecer uma a-

tencdo a saude efetivamente universal, integral, integrada, equanime, tempestiva e de

gualidade, em todo o territorio nacional.

que:

Assim, para que se perceba com clareza a contradicdo aqui sugerida, basta lembrar

() Como vimos no Capitulo 4, a Organizacdo Necesséaria dessas redes, além de

extremamente complexa quanto aos seus componentes e sua construcao, tem
COmo requisitos insuperaveis: estrutura nacional integrada distribuida por regi-
0es de saulde; integralidade e integracdo de unidades operacionais, recursos,
métodos e servigos, em todos os niveis de densidade tecnoldgica; e unidade,

coesao e estabilidade organizacionais.

(I Ao contrario, como visto no Capitulo 3, em decorréncia de sua esséncia federa-

tiva e municipalista, de seus complexos e instaveis processos de regulamenta-
céo e implementacao, das eleicbes que se sucedem a cada dois anos e daque-
les milhares de transitérios gestores politicos e gestores técnicos responsaveis
pela construcdo e operacdo das redes do SUS, a Organizacdo Atual dessas
redes é necessariamente multipla e instavel, e, por isso mesmo, forcosamente
fragmentadora e desintegradora relativamente a todos aqueles componentes
da Organizacdo Necessaria dessas redes e a exigéncia de seus requisitos de
organizacdo em regides de saude, integralidade, integracéo, unidade, coesao e

estabilidade organizacionais em todo o territério nacional.

S&o ja 25 anos de evidéncias desta contradi¢cdo fundamental.

5.2.Consequéncias da Contradicao Principal das Redes do SUS

E necessério inicialmente destacar que a esséncia federativa e municipalista da Or-

ganizacao Atual das redes do SUS, bem como seus complexos e instaveis processos de

regulamentacao e implementacéo, historicamente tornaram impossivel que esta pudesse

convergir para a Organizacao Necessaria dessas redes. Na verdade, a primeira cada vez
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mais diverge da segunda, em todos os componentes e requisitos desta anteriormente

mencionados.

Esta continua divergéncia entre os dois modos de organiza¢do ocorre porque, COmo
vimos, apesar dos esforcos e reforcos dos processos de Regionalizacdo das Redes de
Atencdo a Saude do SUS, devido ao carater federativo e municipalista da Organizacao
Atual dessas redes a autonomia politico-administrativa dos milhares de entes federativos

(Unido, estados e municipios) continua internalizada nesta organizacao.

Por isto, a autonomia politico-administrativa da Unido, estados e municipios, bem
como suas profundas diferencas de interesses, recursos e capacidades, continuam a ter
papel determinante na modelagem, normatizagdo, construgdo, provisdo de recursos e
manutencao das Redes de Atencdo a Saude do SUS, apesar dos esforcos e reforcos dos

processos de Regionalizacdo dessas redes.

Essa divergéncia entre a Organizacao Atual e a Organizacdo Necessaria das redes
do SUS tente a se agravar, pelas razbes alinhadas em seguida.

Em consequéncia da imensa desintegracdo de sua Organizacdo Atual, bem como
da instabilidade e complexidade de seus processos de normatizacdo e implantacéo, 25
anos apos sua criacdo na CF88 as Redes de Atencdo a Saude do SUS sédo ainda organi-

zacOes em lento, instavel, complexo e fragil processo de construcéo.

Uma forte evidéncia disto pode ser percebida, por contraste, na publicacéo pelo Mi-
nistério da Saude em 30.12.2010, 22 anos apos a criacdo do SUS, da Portaria GM n°
4.279, que “Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)” (Brasil 2010).

Como ja mencionado em capitulo anterior, 22 anos apos a criagcdo do SUS esta por-
taria estabelece que “O presente documento trata das diretrizes para a estruturagédo da Rede
de Atencéo a Saude (RAS) como estratégia para superar a fragmentacédo da atencédo e da
gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do Sis-
tema Unico de Saide (SUS) com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acoes e servicos

que necessita com efetividade e eficiéncia” (grifos do autor da dissertacao).

Além disto, diz a portaria, “...Esse documento estabelece os fundamentos conceituais e
operativos essenciais ao processo de organizacdo da RAS, entendendo que o seu aprofun-

damento constituira uma série de temas técnicos e organizacionais a serem desenvolvidos,
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em funcdo da agenda de prioridades e da sua modelagem. ...” (idem).

Ou seja, a leitura desavisada do texto desta norma levaria a pensar que ela havia si-
do publicada em algum dia do ano 1989, de modo a reger a construcdo das redes do
SUS, criadas, um ano antes, na CF88. Esta percepcédo mais ainda se aplicaria se consi-
derarmos a segunda parte do trecho citado, que promete “uma série de temas técnicos e or-
ganizacionais a serem desenvolvidos, em funcdo da agenda de prioridades e da sua modelagem”

(mais 25 anos?).

Além disto, devido: (I) a esséncia federativa e municipalista de sua Organizacdo A-
tual; (1) & autonomia politico-administrativa daqueles milhares de entes federados no inte-
rior das redes do SUS; (lll) as caracteristicas fragmentadas e fragmentarias de nosso
quadro politico e partidario; (1V) as eleicdes que se sucedem a cada dois anos; e (V) ao fi-
siologismo, clientelismo, personalismo, patrimonialismo e outros “ismos” que caracterizam
nossa pratica politica e eleitoral — as Redes de Atencdo a Saude do SUS séo fortemente
impactadas periodicamente a cada dois anos, em todos os entes dos trés niveis da fede-
racdo, pela substituicdo de milhares de gestores politicos e técnicos de seus organismos
de gestao e unidades operacionais, com graves consequéncias para seu desempenho e a

prestacao dos servicos de saude, como destacaram Paim e Teixeira (2007:1820 a 1821):

“[...] A falta de profissionalizacéo de gestores, a descontinuidade administrativa, o cli-
entelismo politico e a interferéncia politico-partidaria no funcionamento dos servicos com-
prometem a reputacdo do SUS perante os cidadaos e a expectativa dos servidores publi-
cos enquanto trabalhadores e participes de um projeto civilizatério do escopo da Reforma
Sanitaria Brasileira ...”

Esses impactos bianuais sobre as redes do SUS, como sublinhado no Capitulo 3,
acarretam ndo apenas a descontinuidade de sua gestdo e operacdo em todos os niveis,
mas também a periodica perda de um valioso conhecimento sobre as caracteristicas e a
dindmica dessas redes, conhecimento este que se vai com 0s gestores, assessores e e-
quipes substituidos. Essa continua perda de conhecimento acarreta, como também des-
tacado naquele capitulo, um grande esforco na continua formacdo dos novos gestores,

assessores e equipes.

Por forca da esséncia federativa e municipalista de sua Organizacao Atual, as Redes
de Atencdo a Saude do SUS se transformaram em um complexo quebra-cabecas, ndo
apenas devido as consequéncias negativas das eleicbes e da politica partidaria, mas

também devido as milhares de iniciativas autobnomas da Unido Federal, estados e muni-
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cipios para a implementacdo de alternativas, as mais diversas, de substituicdo da admi-
nistracao direta do Estado na provisao de recursos humanos e na gestao dos recursos,
equipamentos e instalacdes das redes do SUS. Essas iniciativas se valem de empresas e
fundacdes publicas e privadas, OSs, OSCIPs, cooperativas etc. Definicdes dessas orga-
nizacdes e alguma literatura sobre sua adocédo pelos entes federativos estdo em Parana
(2013).

A mais recente e notoria dessas iniciativas autbnomas é o Programa Mais Médicos
do Ministério da Saude (BRASIL 2013c), que, independentemente de seus resultados e
das intencbes do Governo Federal, passou por cima de estados, municipios e dos pro-
cessos de Regionalizacao e provisdo adequada das redes do SUS, processos estes regu-
lamentados por leis e decretos como vimos no Capitulo 3.

Entretanto vale notar, contra as teorias conspiratorias, que na Organizacdo Atual das
redes do SUS, federativa e municipalista, aquelas iniciativas autbnomas nao decorrem
exclusivamente de desvios ideoldgicos ou de conduta dos milhares de gestores federati-
vos dessas redes, pois mesmo 0s mais honestos e bem intencionados, limitados seja pe-
las caréncias administrativas e econdmicas da maioria dos entes federativos, seja pela
pressao politico-eleitoral por realizagbes no prazo de seus mandatos, investem macica-
mente naquelas alternativas:

Depois de tantas promessas frustradas de redencéo da rede assistencial publica, a
tendéncia de governantes - que buscam responder as demandas por saude dentro do li-
mite de seus mandatos - tém sido delegar cada vez mais atribuicfes estatais a iniciativa
privada. Essa inclinacdo privatizante ndo reverteu e nem sequer amenizou o quadro de
dificuldades da populagdo em acessar e utilizar os servicos de saude. (COSTA et alii
2013).

Por tudo isto, ao longo de seus 25 anos as Redes de Atencdo a Saude do SUS se
tornaram uma organizacdo “teratoldgica”, porque composta por milhares de partes que,
na esséncia, obedecem cada uma a um “cérebro” diferente. Esta “conta” inclui, além dos
milhares de seus gestores federativos, os milhares de gestores “técnicos” de suas unida-

des operacionais proprias, conveniadas e contratadas.

Por essas razfes, devido a esséncia federativa e municipalista de sua Organizagéo
Atual as redes do SUS sdo congenitamente instaveis, incompletas e frageis, sujeitas a
todo o tipo de caréncias e ataques, e se constituiram em um sistema de saude pobre
para os pobres, pois 0s que podem tentam se livrar do SUS com planos e seguros de

saude privados, inclusive os servidores publicos por meio de suas entidades representati-
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vas:

As proposicdes de inclusdo nos acordos com as entidades de representacdo de ser-
vidores publicos de cobertura de planos e seguros privados confirmam o afastamento da
prépria burocracia publica da trincheira da luta pela universalizacao do direito a salde e a
aproximacao das entidades de representacdo de trabalhadores e servidores publicos ao
empresariamento privado [...] (BAHIA 2009:759).

Até os segmentos mais desfavorecidos das camadas trabalhadoras tentam se livrar
do SUS, neste caso com planos de saude “caca-niqueis” (BAHIA et alii 2013).

Hoje a fuga para os planos e seguros privados de saude inclui todos os académicos
gue analisam e debatem o SUS e suas redes, todos os gestores dessas redes em todos
0s niveis e todos os seus funcionarios, bem como o conjunto dos gestores e funcionarios
publicos em todos os niveis da federacdo. Além destes temos também os funcionérios de
grandes e médias empresas, estatais e privadas, beneficiados com planos de saude em-
presariais.

Ou seja, os formadores de opinidao, os que tém maior acesso aos meios de comuni-
cacao e debate, e os decisores em todas as instancias federativas e poderes da Republi-
ca “ndo necessitam” do SUS, néo apenas no sentido de que ndo o tém como sua pri-
meira opcao de plano de saude, mas também, e muito mais simbdlico, no sentido de que
dele, como usuarios em potencial, querem se livrar a todo custo.

Tudo isto resulta numa profunda e crescente fragilidade politica do SUS e de
suas redes de atencdo a saude, o0 que, por sua vez, realimenta todo seu processo de
esvaziamento.

N&o por acaso convivemos, na provisdo de servicos do SUS, com uma crescente
participagédo do setor privado, lucrativo ou n&o, e com o avang¢o dos planos e seguros pri-
vados de saude no mercado nacional, o que reforca a fragilidade congénita do sistema.

E por meio dessa rede de atencdo a salde fragmentada e fragilizada, com milhares
de gestores e provedores autbnomos (Unido, estados, municipios e setor privado), que o
SUS se defronta no mercado de saude com um setor privado fornecedor de servigos, in-
sumos e equipamentos cada vez mais oligopolizado. Ou seja, nos trés niveis da federa-
¢cao, ao longo dos anos o0 SUS gasta bilhdes de reais em suas aquisi¢cdes de recursos pa-
ra investimento e custeio em suas redes e, no mais das vezes, ndo se beneficia do poder
de negociacao e dos ganhos de escala que poderia ter nessas compras.

Por tudo o que foi alinhado anteriormente, o SUS, em sua parcela mais importante,

substancial e visivel, que sdo suas Redes de Atencdo a Saude e os servicos de saude
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gue oferecem, nunca foi uma Politica Publica de Estado, mas, sim, uma politica de
(milhares) de governos.

Como vimos, o longo processo de regionalizacdo das Redes de Atencdo a Saude do
SUS tenta superar essas contradicbes sem sucesso, pois, entre muitos outros obstaculos,
a grande diversidade de interesses e recursos culturais, politicos, técnicos, administrati-
vos e financeiros, entre 0s membros da federacéo brasileira, torna o processo de regiona-
lizacdo, construcao, provisdo de recursos e manutencéo de redes de atencéo a saude in-
tegrais e integradas extremamente complexo, e, por isto, inviavel no contexto da Organi-

zacao Atual dessas redes, federativo e municipalista.

Tudo isto continua sendo a realidade das redes do SUS, inclusive na fase atual da

Regionalizacao.

Por um lado porque aquela diversidade de interesses, competéncias e capacidades
entre os entes federativos integrantes das Regides, juntamente com a autonomia politico-
administrativa destes, determinam que a Regido de Saude careca da autoridade e de
condi¢cBes suficientes para superar esses obstaculos e as fronteiras geopoliticas de seus
membros, problemas estes que séo todos internalizados pela estrutura e pela funcionali-
dade das redes de saude do SUS, inviabilizando as necessarias integralidade, integracéo
e qualidade destas e da prestacao de servigos de saude que oferecem.

Por outro lado, e pelas mesmas razdes, devido ao fato de que, mesmo na hipotese
de que o processo de regionalizacdo garanta a producao de projetos de rede de saude
extremamente bem elaborados, o que néo é verdade, a construgdo. operagcdo e manu-
tencdo das diferentes partes dessas redes e de suas unidades operacionais, bem como
sua provisdo de recursos humanos e tecnoldgicos, continua sendo da responsabilidade
concomitante de varios municipios, dos estados, e da Unido, os quais, abrigados por suas
autonomias politico-administrativas e em meio as suas profundas diferencas de interes-
ses, capacidades e recursos, na melhor das hipoteses construirdo e proverao de recursos
essas partes das redes e suas unidades do modo e com a qualidade que lhes for possi-

vel, por meio de seus complexos e frageis processos politicos e administrativos.

Um exemplo e resultado direto de tudo isto € a existéncia dos Complexos e Centrais
de Regulacédo do Acesso as Redes de Atencdo a Saude, que, como vimos no Capitulo 3,
atuam como se fossem verdadeiras fronteiras de paises independentes no interior dos

Sistemas de Referéncia e Contrarreferéncia que deveriam gerir com normalidade os flu-
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X0s de pacientes nas redes. Fronteiras estas com suas “barreiras” dedicadas a complexa
concesséo de “vistos de entrada” aos pacientes que, em demanda por servicos de saude,
se defrontam com uma oferta desses servigcos sempre escassa, desorganizada e instavel.

Vale sublinhar aqui outra consequéncia de tudo isto, também referida no Capitulo 3:
o grave fenbmeno conhecido como “judicializa¢cdo da saude publica”, resultado das enor-
mes caréncias e desintegracdo das redes de atenc¢éo a saude.

S&o ja 25 anos de evidéncias e consequéncias da contradicdo fundamental aqui a-
pontada, entre a esséncia federativa e municipalista da Organizacdo Atual das redes do
SUS e os requisitos da Organizacdo Necessaria dessas redes.

Aparentemente foi a percepcéo desta contradicdo, por outros caminhos, que levou
Campos (2007:306) a apontar, como questédo essencial a ser enfrentada, os

“[...] entraves j& identificados decorrentes da atual legislagéo, que simplesmente es-
tendeu para o SUS o modelo de gestdo do Estado brasileiro [a esséncia federativa e
municipalista da Organizacdo Atual de suas redes, fragmentadora e desintegradora], sem
considerar as especificidades do campo da saude e do SUS em particular [especifi-
cidades que definem sua Organizacdo Necesséria]” (grifos e acréscimos do autor da dis-
sertacao).

Também Paim e Teixeira (2007:1820 a 1821) insistem em tese semelhante:

“[...] Por outro lado, a “blindagem” do SUS mediante nova “institucionalidade”
assegurando a profissionalizagdo da gestéo e carreiras especificas (gestor, saude da fa-
milia, administracdo hospitalar, etc.) requer um novo ente juridico da organizacéo do
Estado exclusivamente voltado para o SUS, com logicas flexiveis, descentralizadas e
ageis de gestao [...]

...Enfrentar o desafio de construir uma “nova institucionalidade” para o SUS signifi-
ca, portanto, debrucar-se sobre os problemas e desafios que emanam da atual con-
figuracdo macro-organizacional do sistema e do processo de gestdo nos varios ni-
veis do sistema, de modo a subsidiar a identificacdo de propostas alternativas que
contribuam para o fortalecimento e a consolidacdo de praticas coerentes com 0s princi-
pios e valores da Reforma Sanitaria...” (grifos do autor da dissertacéo).

O mesmo entendimento da contradicdo em destaque é confirmado por Kuschnir et
alli (2010:79), que, ao tratar das condi¢cdes essenciais para o planejamento, o projeto e a
construcéo das Redes de Atencao a Saude do SUS regionalizadas, integrais e integradas,
afirma que:

[...] a tnica forma de construirmos redes € considerarmos o territério da regido
como efetivamente comum e a responsabilidade pela saude dessa populagdo como cole-
tiva. Ou seja, para o planejamento e a implementacéo de redes regionais é fundamental
que inicialmente apaguemos as fronteiras intermunicipais e que elaboremos o pla-
no de forma conjunta, com a participacdo de todos os gestores dos diversos distritos e
municipios da regiéo [...] (grifos do autor da dissertacao).

Mendes (2011:168) aponta ha mesma direcao:
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O traco forte de um sistema centralizado de atenc¢do a saude, rompido pela reforma
sanitaria brasileira, deu origem a um movimento de municipalizacao autarquica, levando
o péndulo para uma contraposicéo polar. E hora de voltar ao ponto de equilibrio, [...] Isso
significard, na pratica social, superar o paradigma da municipaliza¢éo autarquica e conso-
lidar, em seu lugar, o paradigma da regionalizacdo cooperativa [...]. Tudo isso, num qua-
dro mais geral de um novo pacto federativo da saude (grifos do autor da dissertagéo).

Vale acrescentar as observacdes de Mendes que, como vimos, a autarquizagdo mo-
biliza, além dos municipios, os estados e o Governo Federal em ac¢des autbnomas, 0 que
€ ainda mais grave.

Por tudo isto, o exame da contradicdo entre a esséncia federativa e municipalista da
Organizacdo Atual das redes do SUS e sua Organizacdo Necessaria, bem como a com-
preensdo dai decorrente, cumprem papel fundamental na luta pelo SUS tal como definido
originalmente em sua funcionalidade, uma vez que evidenciam a necessidade de que se-
jam formuladas e implementadas alteracdes substanciais nas caracteristicas da Organi-
zacao Atual dessas redes, de modo a que sejam definitivamente eliminadas as conse-

guéncias negativas deste modo de organizacao.

5.3.Duas perguntas-chave

Antes de prosseguirmos, a percepcéo da gravidade dos problemas das redes de a-
tencdo a saude, do ponto de vista aqui oferecido, nos leva a sugerir duas questdes cujo
exame aparentemente poderia ser Util aos que se dedicam a analisar aqueles graves pro-

blemas e lutar por sua superagao®:

|. Existe algum problema da construgdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, se-
ja em sua governanca, gestdo, provisdo de recursos, operacdo ou prestacdo de
servicos de saude, cuja investigagdo ndo encontre em suas origens as patologias
decorrentes da esséncia federativa e municipalista da Organizacdo Atual dessas

redes?
A resposta, salvo engano, é: Nenhum!

Isto porque, em funcéo de tudo o que vimos, é possivel dizer que mesmo aquele
gue geralmente é apontado como o problema maior das redes do SUS, o financia-
mento e sua caréncia, ndo sera resolvido sem que se supere a contradicdo aqui

apontada, pois, com sua Organizacdo Atual teratolégica, explicitada anteriormente

%% N&o se supde que as respostas sejam idénticas aquelas que aqui se oferece.
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neste texto, as redes de atencdo a saude séo, do ponto de vista de seu gasto e do
financiamento deste, um saco sem fundo, ou, mais precisamente, milhares de sa-

cos sem fundo.

II. Apés 25 anos de sua criacdo na CF88, é ainda possivel imaginar que as Redes de
Atencdo a Saude do SUS seréo algum dia capazes de garantir uma atencdo a sau-
de efetivamente universal, integral, integrada, equanime, tempestiva e de qualida-
de, em todo o territério nacional, sem que seja implementada a Organizacdo Ne-

cessaria dessas redes?

A histéria de 25 anos das redes do SUS, bem como a situacdo atual dessas redes
e de seu contexto, indicam que, com sua Organizacado Atual teratolégica, a respos-

ta a esta pergunta parece ser: Nao!

5.4. A Situacéo Atual e as Alternativas em Debate

Como ja mencionado, ndo se trata aqui de jogar pedras sobre o passado, mas de

compreendé-lo para fazermos avancar o presente.

Conforme registrado no Capitulo 2, a Estrutura Societaria federativa e municipalista
das Redes de Atencédo a Saude do SUS e sua Organizacdo Atual resultaram de uma luta,
de muitos anos, contra um Estado Nacional ditatorial, profundamente autoritario e centra-

lizador, e uma “saude publica” centralizadora, hierarquica e excludente.

A nova Estrutura Societéaria federativa e municipalista foi uma vitéria, pois, juntamen-
te com a institucionalizagdo da participacdo social nos destinos do SUS, por meio dos
Conselhos e Conferéncias de Saude, viabilizou em larga escala, embora com as limita-
¢Oes que conhecemos, a atuacao efetiva da sociedade e dos diferentes entes federativos
na governanca do SUS. E essas conquistas devem ndo apenas ser preservadas, mas a-

perfeicoadas.

Além disto, a Organizagdo Atual das redes do SUS, também federativa e municipa-
lista, foi por muito tempo benéfica para a rapida expansédo dessas redes e da atencao
primaria e secundaria a saude da populacdo (mesmo que precéarias em grande parte), e

dos programas verticais do Ministério da Saude, com os éxitos conhecidos.

Do mesmo modo, ndo se pretende aqui negar os esforcos e beneficios eventuais

dos processos de Regionalizacao das redes do SUS.




192

O que se tem por objetivo € ressaltar, a partir das analises e proposi¢cdes dos dife-
rentes autores e instituigbes mencionados, bem como do exame das redes do SUS de-
senvolvido nesta dissertacéo, que os graves problemas que essas redes enfrentam nunca
serdo extintos caso ndo se supere, definitivamente, a esséncia federativa e municipalista

de sua Organizagao Atual.

Ou seja, os graves problemas das redes do SUS nunca serdo eliminados caso nao
se consiga superar definitivamente a autonomia politico-administrativa da Unido, estados
e municipios na modelagem, normatizacéo, implantacdo, organizacdo, provisao de recur-
sos, gestéo e operacdo das Redes de Atencdo a Saude do SUS, fazendo convergir a Or-
ganizacao Atual dessas redes para sua Organizacdo Necessaria.

S&o muitas as analises disponiveis dos graves problemas das Redes de Atencéo a
Saude do SUS, bem como as alternativas para supera-los, em debate ou ja implementa-

das. Algumas destas op¢des foram mencionadas no Capitulo 3.

Entretanto, na 6tica do presente trabalho, trata-se de reconhecer e buscar superar o
gue parece ser a razdo principal dos graves problemas de caréncias, fragmentacédo, de-
sintegracédo e instabilidade organizacional das redes do SUS, que é o conflito entre a Or-
ganizacdo Necessaria dessas redes e a esséncia federativa e municipalista de sua Orga-
nizagao Atual.

A partir das proposicdes hoje colocadas em debate, do exame das redes do SUS
aqui desenvolvido, e das diversas tentativas de superar 0s graves problemas dessas re-
des ao longo de 25 anos, entende-se que a alternativa que se impde € a de enfrentar a
necessidade de manter a Estrutura Societaria federativa e municipalista das Redes de A-
tencdo a Saude do SUS e, num aparente paradoxo, superar a esséncia federativa e mu-

nicipalista de sua Organizacéo Atual.

Como contribuicdo a este debate, a partir das proposi¢cdes de alguns dos autores
aqui referidos e do exame das redes do SUS apresentado anteriormente, no Anexo deste
trabalho € sugerido um esboco exploratério e prospectivo do que aparentemente devam

ser as principais caracteristicas da alternativa mencionada.

Cabe, no entanto, sublinhar uma vez mais que o enfrentamento da contradicdo aqui
apontada € uma questdo eminentemente politica e de grande complexidade. Isto significa

gue as alternativas que serdo adotadas pela sociedade brasileira dependerdao nédo apenas
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do grande debate que ora se da sobre os destinos do SUS e de suas redes de atencédo a
saude, mas também da correlacdo de forcas entre os diferentes segmentos sociais que

defendem seus interesses neste cenario.

5.5.Uma Nova Reforma Sanitaria

A adogédo da alternativa esbogada no Anexo, ou de outra semelhante, impbe-se co-
mo absolutamente necessaria se quisermos evitar que se consume a derrocada do SUS
como sistema publico, Unico, universal, equanime e de qualidade em todo o territério na-
cional.

Esta, entretanto, ndo é tarefa trivial sob qualquer aspecto.

Por outro lado, um requisito essencial para a vitoria, em qualquer batalha, € ter clara
nocao de suas dimensdes e escopo, pois isto € um indicador valioso sobre o esforco a ser
empreendido, os adversarios a serem enfrentados e os aliados que se deve buscar.

Nesta perspectiva, é certo que a implementacdo da alternativa aqui sugerida, ou de
outra similar, equivale a uma Nova Reforma Sanitaria.

Entretanto, vale lembrar que em sua época o Movimento da Reforma Sanitaria en-
frentou dificuldades e obstaculos muito maiores e, apesar de tudo, foi vitorioso com a ins-
cricdo do SUS na CF88.

Por isto, navegar ainda € preciso na luta por uma saude publica efetivamente uni-
versal, equanime, integral, integrada, tempestiva e de qualidade em todo o territério na-

cional.
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6. ANEXO
Reflexfes a partir das alternativas em debate para as Redes do SUS

Apbs 25 anos de histéria do SUS e das Redes de Atengcdo a Saude deste sistema,
diante do amplo e continuo processo de desintegracao, fragilizacéo e privatizacdo dessas
redes, da profunda deformacédo de suas caracteristicas organizacionais, técnicas e fun-
cionais necessarias, bem como dos diversos aspectos aqui apontados e das razdes apon-
tadas em varios estudos, muitos autores tém ressaltado de diferentes formas, como vi-

mos, a contradicdo exposta nesta dissertagao.

Entre esses autores alguns tém indicado, embora de perspectivas diversas, a ne-
cessidade de que a contradicdo entre a Organizacdo Atual e a Organizacdo Necessaria
das redes do SUS seja superada por meio da proposi¢cao de uma Nova Organiza¢cao Na-
cional para essas redes. Neste conjunto estdo, entre outros, Campos (2007:306), Kusch-
nir et alli (2010:79), Mendes (2011:58 e 168), Paim & Teixeira (2007:1820 a 1821), todos
citados no item EPIGRAFES deste trabalho.

Nos termos desta dissertacédo, 0 que esses autores estdo sugerindo é a necessidade
de uma Nova Organizacao Nacional para as redes do SUS que seja a mais convergente

possivel com a Organizacdo Necessaria dessas redes.

Também pelas razdes ja expostas, e tal como se pode depreender daqueles auto-
res, é essencial que essa Nova Organizacado Nacional das redes do SUS supere definiti-
vamente a autonomia politico-administrativa e as fronteiras hoje internalizadas na mode-
lagem, normatizacdo, construcao, provisdo de recursos, gestdo e operacao das Redes de
Atencédo a Saude do SUS pelos milhares de entes da federacéo brasileira que hoje se in-

cumbem dessas tarefas, inclusive a Unido Federal.

Mais especificamente, registramos ao fim do presente trabalho que, a partir das pro-
posicdes hoje colocadas em debate, do exame das redes do SUS aqui desenvolvido, e
das diversas tentativas de superar os graves problemas dessas redes ao longo de 25 a-
nos, entende-se que a alternativa que se impde é a de enfrentar a necessidade de manter
a Estrutura Societéria federativa e municipalista das Redes de Atencédo a Saude do SUS
e, num aparente paradoxo, superar a esséncia federativa e municipalista de sua Organi-

zacao Atual.

O *“aparente paradoxo” mencionado se deve ao fato de que, como ja examinado no
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Capitulo 2, esta Organizacao Atual das redes do SUS foi adotada, a partir da Constituicdo
Federal de 1988 (CF88), no quadro do complexo contexto politico e social entdo presente,
como “consequéncia natural” de sua Estrutura Societaria federativa e municipalista defi-

nida naquela constituicao.

Entretanto, tal como sublinhado naquele capitulo, essa Estrutura Societaria na ver-
dade instituiu um Colégio de Gestores Federativos (Unido Federal, estados, Distrito Fede-
ral e municipios) solidariamente e igualmente responsavel pelas redes do SUS em todo o

territorio nacional, em todas as instancias federativas e em todos 0s niveis dessas redes.

Assim, tal paradoxo sera aparente se, como sugerido adiante, a superacdo da es-
séncia federativa e municipalista da Organizacdo Atual das redes do SUS, na direcao
proposta pelas alternativas ja em debate, se constituir em um ato de legitima governanca

do Colégio de Gestores Federativos dessas redes.

Diante de tal desafio surgem, de imediato, duas importantes questodes:
() E possivel implementar mudanca de tal ordem sem enfrentarmos uma batalha
constitucional?
(I Se possivel, quais, entdo, os requisitos necessarios desta Nova Organizacéo

Nacional para as redes do SUS?

E certo que ndo cabem aqui respostas acabadas para tais perguntas, mas é possi-
vel esbocar algumas hipoteses.

Para a primeira questdo é possivel sugerir que nao parece haver na CF88 nenhum
obstaculo para que, valendo-se exatamente da Estrutura Societaria federativa e municipa-
lista das Redes de Atencdo a Saude do SUS la definida, o Colégio de Gestores Federati-
vos das redes do SUS composto por Unido, estados, Distrito Federal e municipios, diante
da grave crise estrutural e funcional por que passam a saude publica e essas redes ha
longos anos, decidam consensualmente buscar respostas para a segunda pergunta, o
que, aparentemente, seria uma acao legitima de governanca, da qual estdo constitucio-
nalmente incumbidos.

Além disto, a Estrutura Societaria federativa e municipalista das redes do SUS nao
parece obrigar que uma Nova Organizacao Nacional dessas redes tenha que ter, neces-
sariamente, as mesmas feigoes da Organizacao Atual — desde que, tal como definido por
sua atual Estrutura Societaria, aquele Colégio de Gestores Federativos, juntamente com

os Conselhos de Saude, assim o decida, o que, aparentemente, também seria uma acao
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legitima de governanca, da qual estdo constitucionalmente incumbidos.

Para a segunda questao é possivel dizer que, diante da faléncia da base federativa
e municipalista da Organizacdo Atual das redes do SUS frente aos requisitos de integrali-
dade e integracdo de sua Organizacdo Necessaria, caberia aquele Colégio de Gestores
Federativos dessas redes enfrentar a necessidade de avaliar a hipotese de proposicéo e
criacdo, em nivel federal e com atuagdo nacional, de "um Novo Ente Juridico da or-
ganizagcdo do Estado [Nacional] exclusivamente voltado para [a construgdo, provisao de

recursos, gestdo, e operacéo das redes de] o SUS™®

, ente juridico este que incorporaria
0s atuais recursos financeiros, humanos e tecnoldgicos (sistemas, redes, métodos, equi-
pamentos, instalagdes etc) proprios do SUS, hoje totalmente fragmentados porque subor-

dinados aos milhares de entes dos trés niveis da federacao.

Nesta hipotese, aquele Colégio de Gestores Federativos (Unido, estados, Distrito
Federal e municipios) passaria, de modo inteiramente novo, a se responsabilizar dire-
tamente, conjuntamente, igualmente e solidariamente por este Novo Ente Juridico,
exercendo assim uma Nova Governanca Integralmente Colegiada desse Ente e, por
meio deste, das Redes de Atencdo a Saude do SUS, em nivel nacional, estadual, regi-
onal e local, bem como zelando pela integralidade, integracao e qualidade dessas re-

des em todos esses niveis.

Ainda nesta hipétese, sempre governado pelo Colégio de Gestores Federativos, do
ponto de vista executivo o Novo Ente Juridico se responsabilizaria, de modo exclusivo,
pela modelagem, construcdo, provisao de recursos, gestdo e operacdo das redes do
SUS, em nivel nacional, estadual, regional e local, com o objetivo de garantir, em todos
esses niveis, a integralidade, integracao e qualidade dessas redes e dos servi¢cos de sau-
de oferecidos. Este Novo Ente Juridico seria estruturado com base em todos os compo-

nentes e requisitos da Organizacdo Necessaria das redes do SUS.

Esta nova situacdo exigiria a criagdo de um Novo Colégio de Gestores Federati-
vos deste Novo Ente Juridico e das redes do SUS, nos niveis nacional, estadual e regio-

nal, de modo a viabilizar uma Nova Governanca Integralmente Colegiada de ambos.

Neste Novo Colégio de Gestores Federativos, ndo apenas a representacao de es-
tados e municipios na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) deveria ser aperfeicoada,

% Adaptado de Paim & Teixeira (2007, p. 1820 a 1821).
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mas a Unido Federal deveria se fazer representar em todas as Comissdes Intergestores

Estaduais e Regionais, passando a atuar ombro a ombro com estados e municipios.

Nesta nova situacdo seriam definitivamente separadas, por um lado, a Governanca
Societaria do Novo Ente Juridico e das redes do SUS, exercida agora como Governanga
Integralmente Colegiada por meio do novo Colégio de Gestores Federativos, e, por outro,
a modelagem, construcéo, provisdo de recursos, gestao e operacdo dessas redes, que
seriam agora, do ponto de vista executivo, exercidas exclusivamente por aquele “novo En-
te Juridico da organizacdo do Estado [Nacional] exclusivamente voltado para [a constru-

cao, provisao de recursos, gestao, e operacdo das redes de] o SUS”".

Os Conselhos e Conferéncias de Saude continuariam a ter, frente ao novo Colégio

de Gestores Federativos, o papel que hoje possuem.

Nesta hipotese, a Nova Governanca Integralmente Colegiada atuaria, por meio do
Novo Ente Juridico, nos niveis nacional, estadual, regional e local sobre os rumos, carac-
teristicas principais (incluindo sua modelagem, normatizacdo, bem como a definicdo e a
garantia de padrfes nacionais para a Atencdo a Saude) e garantia de recursos globais

(politicos, financeiros e organizacionais) das redes do SUS.

Nesses diversos temas o Novo Colégio de Gestores Federativos seria assessorado
pelo Novo Ente Juridico.

O Novo Ente Juridico (estruturado com base na Organizacdo Necessaria das redes
do SUS), o Novo Colégio de Gestores Federativos e sua Nova Governanca Integralmente
Colegiada deveriam, no minimo, ser objeto de normatizagdo no nivel legal, com todas as
regras necessarias para que sejam definitivamente banidos dois dos mais graves proble-
mas hoje enfrentados pelos que lutam pela integralidade e integracdo das Redes de A-
tencdo a Saude do SUS:

() A possibilidade de a¢des autbnomas da Unido Federal, estados e municipios
na governanca, modelagem, normatizagao, projeto, constru¢ao, provisao de
recursos, operacao e prestacao de servicos de saude dessas redes.

(I A autopropaganda massiva, de carater notoriamente politico-eleitoral, desses

entes federativos em torno de suas iniciativas.

Ao contrario, na Nova Organizacdo Nacional das redes do SUS as ac¢des dos entes

federativos, decididas agora de modo integrado no Novo Colégio de Gestores Federati-
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vos, teriam sua divulgacéo realizada exclusivamente em nome do SUS como Politica Pu-

blica de Estado, e ndo, como atualmente, politicas de governos.

Com o Novo Ente Juridico (baseado na Organizacdo Necessaria das redes do SUS)
a estrutura nacional das Redes de Atencao a Saude do SUS manteria as diretrizes de dis-

tribuicdo para os estados e municipios, sempre na ética da regionalizacgéo.

Este poderia ser o “novo pacto federativo da saude” de que nos fala Mendes
(2011:168), capaz de apagar as fronteiras federativas no interior das redes do SUS como
propde Kuschnir et alli (2010:79), por meio da criacdo de um novo Colégio de Gestores
Federativos, de uma nova Governanca Integralmente Colegiada e de “um Novo Ente Juri-
dico da organizacdo do Estado [Nacional] exclusivamente voltado para [a construcéo,
provisdo de recursos, gestdo, e operagao das redes de] o SUS” como sugerem Paim &
Teixeira (2007:1820 a 1821), viabilizando assim uma Nova Organizacdo Nacional para as
Redes de Atencdo a Saude deste sistema, capaz de superar 0s graves obstaculos “ja i-
dentificados decorrentes da atual legislagéo, que simplesmente estendeu para o SUS o
modelo de gestdo do Estado brasileiro, sem considerar as especificidades do campo da

saude e do SUS em particular”, como indicou Campos (2007:306).

N&o se trataria, obviamente, de um retorno ao passado pré CF88. Ao contrario, seria
um efetivo salto a frente, politico e de qualidade, e uma verdadeira modernizacdo das re-
des do SUS. E, do ponto de vista de sua Governanca, a efetiva assuncéao pela Uniao e
pelos estados de responsabilidades idénticas as dos municipios, tanto no nivel nacional

como estadual, regional e local.

Em defesa dessa alternativa, além dos argumentos ja oferecidos € importante lem-
brarmos, como ja sublinhado, que, nesses 25 anos decorridos desde a criacdo do SUS na
CF88, as tecnologias de informacdo, comunicacao e gestdo evoluiram de modo acelera-
do, provocando mudancas revolucionarias, aperfeicoamentos e simplificagcbes nos méto-
dos de governanca, projeto, construcao, provisao de recursos, integragcédo, gestao, opera-
cao e prestacdo de servigos das organizacgdes, inclusive aquelas de nivel nacional como

as Redes de Atencéo a Saude do SUS.

Neste sentido é possivel citar varios exemplos ja disponiveis, tanto no setor publico
como no privado, bastando, entretanto, mencionar apenas o sistema eleitoral e os siste-
mas de gestdo bancarios, todos de nivel nacional, nos quais o Brasil € um dos paises

mais avangados.
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As proéprias bases tecnoldgicas das recentes iniciativas da Fase atual de aperfeico-
amento dos processos de Regionalizacdo das redes do SUS, examinadas no Capitulo 3,
sdo exemplos das possibilidades revolucionarias, para a gestao e operacao das redes do
SUS, decorrentes daqueles desenvolvimentos nas tecnologias da informacédo e comuni-

cacéao.

Ainda no plano das hip6teses de respostas a segunda questéo, vale destacar alguns
aspectos, entre muitos outros, que aparentemente se fardo necessarios nesta ou em al-
ternativa semelhante, sempre lembrando que, na Nova Organizacdo Nacional das redes
do SUS, o Novo Ente Juridico, responsavel executivo nacionalmente e integralmente por
essas redes, seria governado, em todos os sentidos e em todos 0s niveis das redes de
atencdo a saude, pelo Novo Colégio de Gestores constituido por Unido, estados, Distrito

Federal e municipios.

Neste quadro, é possivel alinhar, especulativamente, as seguintes hipoteses para as

principais caracteristicas e acfes desejaveis para este Novo Ente Juridico:

(I) Ser efetivamente Unico em nivel nacional, com uma sede administrativa central,
responsavel pela gestdo e integracdo nacional das redes dos SUS, e estrutura
operacional e administrativa distribuida em cada estado da federagéo e cada re-
gido de saude, responsaveis pela gestdo e integracdo regional, estadual e nacio-
nal das redes.

(I Incorporacao dos atuais recursos humanos e tecnologicos (sistemas, redes, mé-
todos, equipamentos, instalagdes etc) préprios do SUS, hoje subordinados aos
milhares de entes dos trés niveis da federacéo.

(111 Incorporacao dos atuais contratos e convénios, hoje existentes nos trés niveis da
federacao, entre 0 SUS e a rede privada (lucrativa ou ndo) na area da prestacao
de servicos de saude.

(IV) Incorporagéo dos recursos financeiros préprios do SUS, destinados as suas re-
des de atencéo a saude, que incluem os da Unido, Estados e Municipios, sem
perdas para esses dois ultimos entes federativos frente as necessidades em sa-
Gde publica de suas populagdes.

(V) Assuncao integral, dos pontos de vista técnico e executivo, da modelagem, pla-
nejamento, projeto, construcdo, provisao de recursos, gestdo e operacao das
Redes de Atencédo a Saude do SUS e suas unidades operacionais, em todos 0s

niveis dessas redes, de modo a garantir sua integralidade e integracdo nos ni-




200

veis local, regional, estadual e nacional e entre esses niveis.

(V1)

(VI

Unificacdo, em nivel nacional, do planejamento de necessidades e da aquisi-
cado de insumos médicos, insumos tecnoldgicos (sistemas, redes, métodos, e-
guipamentos, instalacdes e outros), servigos etc, bem como de recursos huma-
nos, para as redes do SUS e suas unidades, em todos os seus niveis. Esta
medida permitiria ao SUS os ganhos de escala e o exercicio de um poder e ca-
pacidade de negociacdo com seus fornecedores que hoje ndo tem.

Implementacao de concursos publicos nacionais e planos nacionais federais de
carreiras, cargos e salarios, efetivamente adequados para todas as categorias
do SUS, inclusive as administrativas, com 0s quantitativos necessarios de re-
cursos humanos, dedicacao exclusiva a este sistema e quarenta horas sema-
nais de trabalho, superando definitivamente o imenso mosaico atual de regimes
de contratacdo e a possibilidade de multiplos vinculos empregaticios e horarios
de trabalho. Certamente que o regime de trabalho e remuneracdo devera con-

siderar as necessidades de plantdes e sua compensacao.

Esta ultima medida viabilizaria a criacdo de carreiras nacionais que privilegiassem i-

nicialmente, com a remuneracdo e condi¢cdes adequadas, a provisao de recursos huma-

nos em locais e regides de salde mais carentes.

Correspondentemente as hipoteses alinhadas para o Novo Ente Juridico, o novo Co-

légio de Gestores Federativos se responsabilizaria por viabiliza-las, politicamente e legal-

mente.

Finalizando, vale sublinhar que o que se acaba de expor neste Anexo € tdo somente

uma tentativa de contribuir com o debate sobre os destinos das Redes de Atencdo a Sau-

de do SUS, a partir das proposi¢cdes de alguns dos autores aqui referidos e do exame das

redes do SUS apresentado anteriormente.
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