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Apesar dos importantes avancos na implantacdo do SUS no Brasil, desde que
esse sistema foi criado pela Constituicdo de 1988, com a organizacdo dos sistemas
municipais e estaduais de saude, ampliacdo de oferta de servicos e aumento da cobertura
populacional, é importante considerar que ainda ha muito a ser feito, especialmente com
vistas a garantia da qualidade dos servicos e de sistemas locais de saude atuando de

forma integrada e articulada.

A gama de variaveis que afetam a organizacdo dos servicos e sistemas € muito
grande e passa por problemas relacionados ao subfinanciamento do setor, insuficiéncia
na quantidade e qualificacdo dos trabalhadores que atuam na area e, ainda, modelos de
atencdo, gestdo e ensino inadequados para as necessidades de salde dos usuarios, entre

outros.

E conforme avalia Feuerwerker (2005), “o SUS real, apesar de todas as
acumulacdes e avangos, estd muito distante da proposta almejada pelo movimento da
Reforma Sanitaria”. Isso porque as fragilidades atuais do sistema pdem em risco sua

legitimidade politica e social”.

Nesta mesma direcdo, afirma Mendes (2011): “O imprescindivel incremento dos
recursos publicos para a salde no Brasil, para produzir impacto sanitario, tem de vir

junto com reformas profundas no SUS”.

Vérios autores tém mostrado como € necessario enfrentar o desafio de saber
operar a gestdo dos estabelecimentos de salude e dos processos de trabalho de outra
maneira, anti-hegeménica, em relacdo ao projeto médico neoliberal (CAMPQOS, 1992;
CECIL10,1994; MERHY & ONOCKO, 1997). Significativa parcela deles afirma que
essa tarefa passa pela busca da construcdo de outro tipo de vinculo entre os
trabalhadores de saude e os usuarios no interior das instituicbes de saude. O que ndo se
restringe ao ponto de vista da participacdo conjunta nas lutas por melhores condi¢6es de
trabalho e assisténcia, mas, principalmente, na construgdo de outra maneira de assumir o

compromisso diario diante do cuidado em saude.

Portanto, desde a década de 80, o movimento sanitario vem preconizando a

necessidade de repensar e reconstruir o modelo de atencdo em novas bases, ou seja,



entendendo a salde ndo como mera auséncia de doencas ou simples reparacéo do corpo
bioldgico, mas como direito social e de cidadania e um bem indissocidvel da vida, que
confere graus de bem-estar e autonomia as pessoas no seu viver e resultante das
condicdes de alimentacdo, moradia, saneamento e meio ambiente, educacdo, trabalho e

renda, lazer e cultura, dentre outras.

Neste sentido, para dar conta da complexidade do objeto do processo
salde/doenca, qual seja a vida e salde de pessoas, ha que se ter um conceito amplo de
salde que direcione a intervencdo e resposta as necessidades de saude desses sujeitos
sociais, atuando desde a promocdo e prevencdo, passando pelo diagndstico,
monitoramento e tratamento, mas também atuando sobre a reabilitacdo em todos 0s seus
aspectos, se necessario. E, ao lado disso, um modelo de atencédo integral a saide dos
cidaddos que consiga: melhorar e humanizar 0 acesso; aumentar 0
vinculo/responsabilizacdo instituindo uma nova relacdo profissional de salde-usuario;
implementar o trabalho em equipe e multidisciplinar e a prética clinica cuidadora;
aumentar a qualidade da atencdo (acGes coordenadas, continuas e respondendo as
necessidades dos usuarios); garantir a profissionalizacdo e democratizacao dos servigos;
a articulacdo em Rede; a participacdo da sociedade e aumentar a resolubilidade, a

eficiéncia e a efetividade dos servigos.

A perspectiva dessa reforma do modelo de atengdo so sera possivel se feita e
articulada em REDE e trabalhando em uma nova postura e pratica assistenciais, que
vem sendo denominada de gestdo das linhas de cuidado, ou seja, a gestdo do conjunto
das tecnologias ou recursos consumidos durante 0 processo de assisténcia ao
beneficiario nas diversas etapas do processo de producdo da saude (promocéo,
prevencdo, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo), operando varios Servicos e

funcionando de forma articulada.

Nessa direcdo, torna-se fundamental para garantia da implementacdo de um
sistema de saude integral e de qualidade que se atue de forma decisiva na mudanga dos
modos de organizacao e efetivagdo do cuidado em saude. Ou seja, ndo basta lutar pelo

aumento dos recursos financeiros, ha de se rever a forma como cuidamos dos usuarios.

E essa situacdo reveste-se de importancia maior, tendo em vista 0 momento

atual, quando se identifica um quadro sanitario no pais caracterizado por uma transi¢do



demogréafica acelerada, transicdo epidemioldgica e nutricional, a urbanizacdo e o
crescimento econdmico e social que contribuem para um maior risco de
desenvolvimento das doengas cronicas (MALTA, MORAIS NETO, SILVA JUNIOR,
2011), tornando-se mais urgente ainda rever a forma como estamos organizando 0s

servicos e sistemas para dar conta dessa complexa tarefa.

Mendes (2011) diz que o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre
a situacdo e necessidades de saude existentes no pais e os sistemas fragmentados de

atencdo a saude e preconiza a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude.

Desde dezembro de 2010, por meio da Portaria n. 4.279 (MS, 2010), o
Ministério da Salde acena para a necessidade da organizacdo das Redes de Atengdo a
Saude (RAS), como estratégia para a consolidacdo do SUS, de modo a promover e
assegurar a universalidade e integralidade da atencdo, a equidade do acesso, além da

melhor articulacdo dos servicos e sistemas e transparéncia na alocacao de recursos.

Essa portaria destacava os fundamentos conceituais essenciais para a
organizacao das RAS nos territérios buscando superar a fragmentacdo da atencéo e da
gestdo nas regides de saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do

SUS. E definia como redes de aten¢do a saude:

[...] os arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (MS, 2010).

A implementacdo das redes na é&rea da saude tem como principais
caracteristicas: a formacdo de relagcdes horizontais entre os diversos pontos de atencdo
tendo como o centro de comunicacdo a Atencao Primaria a Saude (APS); a centralidade
nas necessidades em salde de uma populacéo; a responsabilizacdo na atencdo continua
e integral; o cuidado multiprofissional; e o compartilhamento de objetivos e

compromissos com resultados sanitarios e econdémicos.

A literatura internacional apresenta estudos que mostram evidéncias de melhores
resultados sanitarios nos paises que organizaram 0s seus sistemas através das redes de
atencdo a saude, tais como: diminuicdo de referéncias a especialistas e a hospitais;
aumento da eficiéncia dos sistemas de atencdo a saude; servigos mais custo/efetivos; e

aumento da satisfacdo das pessoas usuarias, entre outros (MENDES, 2007).



Tendo em vista a énfase que a atual gestdo do Ministério da Saude quer dar para
a melhoria do acesso e qualidade dos servicos, a Secretaria de Atencdo (SAS) definiu
pela implantacdo das Redes Teméticas prioritarias como estratégia nuclear para o

alcance desses objetivos.

Essas redes tematicas tém como sustentaculo fundamental a atencao basica (MS,
2012), conforme se pode evidenciar no diagrama abaixo. Também séo
transversalizadas pelos eixos da promocdo e vigilancia a satde, informacéo, regulacao e
educacdo permanente. Este € um desenho inicial e basico para o processo de
implementacdo das redes que devera ser complementado a partir das demandas e

necessidades dos territdrios concretos.
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E é a partir deste referencial que o MS busca, apoiando os gestores locais, sejam
eles estaduais, de uma dada regido ou municipio, implementar e efetivar a proposta das
redes de atencdo a salde nos territorios de saude. E esse € um dos grandes desafios da

atualidade que se apresenta para a gestdo em saude para consolidacdo do SUS no pais.

Além dos inumeros outros desafios ja apontados, como necessidade de aumento
dos recursos financeiros, necessidade de provimento e qualificacdo dos profissionais da
salde, revisdo do modelo de atencdo e ensino, e, ainda, a preméncia de uma maior

inser¢do do controle social, deve-se considerar que a estrategia da implementacdo das



Redes de Atencdo a Saude tem de considerar as especificidades dos territorios

concretos.

Isso porque, no Brasil, temos uma grande diversidade regional, cultural, social e
de gestdo que se expressa em mais de 5.560 municipios com realidades muito
heterogéneas, como, por exemplo, mais de 50% desses municipios sdo pequenos (com
menos de 10.000 habitantes) com pouca ou insuficiente capacidade gestora e de
servicos, além de uma grande concentracdo de equipamentos/servicos de salde nos
grandes centros e capitais, e em algumas regides do pais (especialmente sul e sudeste).
E também a estrutura de ensino e pesquisa concentrada e com pouca capilaridade nos
menores centros. Soma-se a esta situagdo, que a grande maioria dos gestores tem pouca

ou insuficiente qualificacdo para dar conta dessa complexa tarefa de gestdo em salde.

Tudo isso faz do processo de planejamento e gestdo um grande desafio em boa
parte dos sistemas municipais e estaduais de saude, e, neste sentido, este curso pretende

somar esforgos para minorar este desafiador problema sanitario.
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