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As Redes de Atencao a Saude nos 30 anos do
Sistema Unico de Saude: histdrias, propostas e
desafios*

The Health Care Network in the Unified
Health System’s 30th anniversary: history,
proposals and challenges

Marcia Araujo Sabino de Freitas**

Maria Rizoneide Negreiros de Araujo***

Resumo

No aniversario de 30 anos do Sistema Unico de Sadde (SUS), discute-se a
Rede de Atencao a Saude (RAS), formalizada em 2010 pela Portaria n. 4.279
e reeditada pela Portaria de Consolidacio n. 3 de 2017, ambas do Ministério
da Saude. Com o objetivo de identificar seus desafios e conquistas como
organiza¢ao da assisténcia em prol de maior efetividade das ages de saude e
de integracdo dos servicos, analisou-se um conjunto de pesquisas cientificas
havidas a partir de 2010, data da primeira portaria, que avaliaram a constru-
¢ao da RAS. Para tanto, ap6s consideracSes sobre a RAS e as bases estrutu-
rais do SUS, realizou-se pesquisa bibliografica na base de dados da Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saidde (LILACS), utilizando-
-se descritores em ciéncias da saude (DeCS) em ampla busca. Apds a apli-
cagdo de filtros para melhor direcionamento dos achados, foram obtidas 29
ocorréncias para analise, dentre artigos, teses ¢ dissertagSes. Verificou-se, a
respeito do conjunto de pesquisas realizadas, que a integracio permanece
desafiando a Rede, principalmente em razio de problemas com: i) a falta
de informacio da populacio e, sobretudo dos profissionais do SUS sobre o
funcionamento do proprio SUS; i) o sistema de referéncia e contrarreferén-
cia, com importante defasagem na implantagio do prontuario eletronico e
da formalizagdo de fluxos entre os pontos da rede; iii) a relagdo entre os en-
tes federativos, sobretudo quanto a falta de didlogo entre as estruturas e set-
vicos que sio mantidas pelos municipios com as providas pelos respectivos
Estados; iv) a fragmentacdo decorrente da coexisténcia dos setotres publico
e privado, que ndo conversam entre si, nem mesmo quando o poder publico
compra servicos na rede privada; v) a interferéncia da politica partiddria em
questdes que deveriam ser de politica de Estads. Contudo, e apesar do agrava-
mento do subfinanciamento do SUS atingir a Rede bem em seu momento de
construgio, a RAS segue sendo implantada no pafs e ji apresenta resultados
positivos, sobretudo com o fortalecimento da Aten¢do Primdria a Saude. E,
de fato, a experiéncia de outros paises aponta para avangos no setor saude
ap6s a adogdo da organizacio do setor em rede.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde. Administracio de Servicos de
Saude. Politica de Saude. Assisténcia 2 Sadde. Atencao Primdria a Saude.
Historia da Saude Publica.



ABSTRACT

The Brazilian Unified Health System (UHS) is on its 30™ anniversary. In this context, assessing the path
already taken by the Health Care Network is an important demand. It was formalized in 2010 through the
Ministry of Health Ordinance n® 4,279, and further reedited in 2017 by the Consolidation Ordinance n°® 3.
This paper aims to identify the Network’s challenges and achievements, as it represents the health assistance
organization that tackles the integration and effectiveness problems of the services and actions. Therefore,
after an essay about the UHS, bibliographic research made in the Health Sciences Literature of Latin Ame-
rica and the Caribbean Database (LILACS) looked for publications occured after the promulgation of the
Ordinance n° 4,279. 29 items were identified, including articles, thesis and dissertations. Integration stills
plague the system, especially because of: i) the lack of information among the population and the health
professionals about how UHS works; ii) the system of reference and counter reference, which suffers with
lagging in the implementation of both the electronic medical record and in the service flows; iii) the lack of
dialogue between the structures and services that are maintained by different federal entities; iv) the frag-
mentation resulting from the coexistence of public and private sectors that do not talk to each other, not
even when the public system buys services from the private network; iii) the interference of party politics
in issues that should be of state policy affairs. However, despite the worsening of the system underfunding
reaching the Network well at the time of its construction, it continues to be implemented in the country
and already has positive results, especially with the strengthening of the Primary Health Care. Indeed, other
country’s experience reveals benefits in the use of networks to tackle the health sector challenges.

Keywords: Unified Health System. Health Services Administration. Health Policy. Delivery of Health Care.
Primary Health Care. Public Health History.

1. INTRODUCAO

Desde tempos remotos até os prenincios do futuro, a humanidade recorre a redes para prosperat suas
atividades. A pesca evoluiu, consideravelmente, quando se passou a utilizar redes em vez de apenas anzois
ou arpoes. Pode-se viajar por dias em barcos pelos rios brasileiros com o descanso garantido por uma
rede. E também uma rede de seguranca que permite ao acrobata arriscar saltos cada vez mais altos. Redes
ferroviarias interligam cidades, encurtam distancias, unem familias. E as redes de computadores articulam
dispositivos potencializando fungdes, conectam pessoas, amplificam plataformas de discussio e somam
iniciativas, de tal maneira que mal podemos antever todas as potencialidades das redes.

Assim, por meio de nés e linhas, sejam eles despretensiosos ou sofisticados, as redes criam ligacoes e
formam coletivos. E ¢ dessa maneira, transformando singulares em conjuntos, que as redes desde muito
fortalecem agoes, organizam caminhos, produzem coeréncias e conferem seguranga para avangar.

Nio ¢é de se admirar que o arranjo em rede seja a proposta do nosso Sistema Unico de Satude (SUS),
alinhada a de outros sistemas de saude pelo mundo, para organizar o setor saude no Brasil, sobretudo ao se
vislumbrar um pais de dimensoes continentais — tanto por sua extensio quanto por sua heterogeneidade
—, e tendo como responsabilidade a sadde, esfera das mais complexas das necessidades humanas.

E assim que, no aniversario de trinta anos do SUS, e diante de seus multiplos desafios e conquistas em
suas poucas décadas de existéncia, este trabalho se propde a revisdo da literatura sobre a implantacao da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) no Brasil, para identificar suas fragilidades, éxitos e caminhos, a partir de
pesquisas realizadas ap6s a promulgacio da portaria do Ministério da Saude (MS) n. 4.279, que formalizou
a RAS.

Para tanto, entendeu-se necessario, primeiramente, contextualizar essa forma de sistematizagdo da assis-
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téncia a satde no histérico organizacional do préprio SUS, bem como nos valores que o fundam e objetivos
que persegue. O primeiro capitulo a seguir se incumbe dessa tarefa. Posteriormente, parte-se para a pesquisa
bibliografica, descrita no segundo capitulo e realizada na base de dados da Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), o mais amplo indice a focalizar a producio cientifica brasileira
na area da sadde.

Entio, com a observac¢io do conjunto de dados obtidos nas pesquisas, mais as reflexdes sobre as bases
do SUS, se espera oferecer um panorama analitico sobre os desafios e conquistas na implanta¢ao da RAS. E,
ao avaliar a pratica dos nés e articulagdes da rede, termina-se por elaborar também um quadro do préprio
SUS no enderecamento da atengdo a saude em meio aos muitos percal¢os da conjuntura brasileira ao longo
das trés décadas de nosso primeiro e corajoso sistema de saude universal e integral.

2. O SistemA UNico pe SAUDE E suA REDE DE ATENCAO A SAUDE: BASES E DESAFIOS

2.1. A Construcao do SUS

A Constitui¢ao Federal de 1988, espelhando toda a carga de cidadania que o momento histérico de
redemocratiza¢iao do pals inspirava, estabeleceu o direito a satde, de forma universal e integral, que seria
garantido pelo Estado que ali se conformava. Nesse momento, ganhava vida o SUS, como o sistema que,
a partir de ento, passaria a reger a area da saide no Brasil. Vivia-se, na verdade, momento histérico pouco
lembrado sob a perspectiva de se tratar de uma enorme mudanca estrutural que era realizada no pafs “de
baixo para cima” (e nio “de cima para baixo”, como geralmente ocorre em nossa historia). Isso porque rea-
lizada por um movimento social, com base em um arrojado projeto elaborado pela propria sociedade civil
para cuidar do setor saude, em vez de imposta a populagio pelas autoridades. Ainda, o SUS inova a gestao
publica ao trazer o controle social para as suas bases, com a constante pactuacio de metas juntamente a po-
pulagdo. Nesse sentido, o SUS, além de refletir importante conquista na area da saude e de se tratar do maior
projeto de inclusio social da histéria do pals, representa, ainda, relevante ganho em politica, democracia e
participacao social.

No entanto, o SUS, apesar de em outubro desse ano comemorar 30 anos de existéncia, pode ser con-
siderado jovem, ainda em implementagio. Isso em parte pela ambicao de seu projeto, mas, mais que isso,
pela imensa dificuldade de se estabelecer na realidade social uma politica piblica em territério tio extenso,
povoado de desigualdades e complicadas questdes politicas, sem contar o adequado financiamento desse
projeto, que sofre de subfinanciamento cronico ao longo dessas suas trés décadas.

Prova da juventude do SUS ¢ que, mesmo a promulgacao de normas que podem ser consideradas basicas
ao financiamento e estruturacdo do sistema, ¢ relativamente recente e distanciada do momento inicial de
sua fundacio pela Constitui¢ao de 1988. Em razio do complicado processo politico brasileiro, uma norma
como a importante lein. 8.080/90, que trata das agGes e servicos de saide no pafs, demorou mais de 20 anos
para ser regulamentada pelo dectreto n. 7.508/11. Outro exemplo marcante foi a muito aguardada lei com-
plementar n. 141, de 2012, que veio com atraso de mais de década regulamentar a emenda constitucional
n. 29/00, determinando valores minimos a serem aplicados anualmente pelos entes federativos em agdes e
servigos publicos de saude, e fixando critérios de rateio dos recursos da Unido destinados aos Estados, ao
Distrito Federal e aos municipios. E ainda ha diversos marcos legislativos fundamentais que estdo a espera
de aprovacio, a exemplo da regulamentacio da lei n. 8.142/90, relativa ao controle social.

Nesse sentido, data de 2010 a portaria do Ministério da Saude (MS) que disciplinou a RAS. Trata-se de
arranjo organizativo de grande importancia pratica e que, na verdade, ja fazia parte da concepc¢io do SUS
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desde sua criacio, embora sua formulacio tenha passado por aperfeicoamentos ao longo dos anos' e carecia
de maior especificacio operacional. Foi, assim, formalizada para atender a um dos maiores problemas do
SUS, que se refere a gestio integrada do sistema. Destaca-se, entretanto, que essa portaria foi revogada pela
portaria de consolidacio n. 3, de 2017, em meio a um movimento no qual o MS consolidou mais de 20 mil
portarias sobre a estrutura do SUS em seis portarias de consolidagao. A despeito da revogacio expressa, a
nova portaria basicamente repetiu o texto de 2010 em seu anexo, apenas unificando e organizando a norma-
tizagao sobre redes em um unico documento juridico.

Ao se debrugar sobre a gestdo de um sistema de saide, primeiramente, ¢ importante ter em mente que
um sistema de sadde, mais do que simplesmente a forma pela qual se organizam recursos e demandas, é
também a expressao de uma sociedade em relacdo ao valor saude, ou a traducdo de principios em um arranjo
estrutural. F assim que o SUS pode ser conceituado como “o arranjo organizacional do Estado brasileiro
que da suporte a efetivacio da politica de saude no Brasil, e traduz em a¢io os principios e diretrizes dessa
politica™. E, dessa forma, um sistema complexo, responsavel pela articulagdo e coordenacao das agdes pro-
mocionais de saude e de prevencio de agravos com as de cura e reabilitagao. Ou seja, o SUS desenvolve nao
apenas a assisténcia a saude, mas também vigilancia sanitaria, vacinagdo, controle de alimentos, entre outras
acoes. De tal maneira que toda a populacao brasileira é contemplada pelo SUS e se utiliza de seus servigos,
mesmo as pessoas que, na assisténcia, preferem recorrer a institui¢oes e profissionais particulares.

Assim como a Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS), para o SUS, saude nido ¢ simplesmente o oposto
de doenca e sim “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia
de doenca ou de enfermidade” (Constituicio da OMS). Essa visao holistica do ser humano e de suas neces-
sidades se opde a concepeao tradicional biologista e individual de saude.

A adogao desse conceito ampliado de saude pelo SUS reflete tanto a organizacdo da sua assisténcia a
saude quanto o conteudo dessa assisténcia. E assim que seu modelo assistencial enfoca a aten¢io basica e as
agoes de prevencao e promogao da saude.

Um dos destaques nesse arranjo ¢ a Estratégia Sadde da Familia (ESF), politica de organiza¢io da aten-
¢do a saude e de ordenagdo dos investimentos que busca ultrapassar o modelo hospitalocéntrico tipico de
uma concepeao tradicional de satde, caminhando para uma maior aproximacio dos profissionais de saude
com a populagdo. A ESF foi concebida a partir do Programa Saidde da Familia (PSF), criado em meados dos
anos 90 e que, inicialmente, enfocava populacoes de risco (geralmente associado a pobreza ou precariedade
de acesso aos servigos de saude tradicionais). Com o sucesso do PSE, foi incorporado ao sistema como uma
de suas bases, estendendo-o para toda a populagio brasileira sob a acep¢io de estratégia, dai sua designagao
atual’. Com a ESF, a equipe de saude, multidisciplinar (ja que a proposta é de abordagem holistica), petriodi-
camente parte em visita as casas das pessoas, conhecendo seu cotidiano e aprofundando-se em suas vidas.
Ao mesmo tempo, ap0s a visita, aqueles profissionais se tornam referéncia para a populacio quando procura
atendimento nas Unidades Bésicas de Saude (UBS).

Em relagao ao conteddo dessa atencio, o SUS trabalha, por exemplo, a satde da crianga sob a 6tica da
saude coletiva, em que, tradicionalmente, mencionava-se apenas “pediatria”. Da mesma forma, ¢ enderecada
a saude mental, em vez de o enfoque apenas sob o viés da “psiquiatria”, ou a saude do idoso, que deixa de ser
apenas “geriatria”. Isso porque a aproximacao holistica do ser humano afasta o enfoque reduzido a 6rgaos
ou especialidades médicas, trabalhando a pessoa dentro da sociedade e da familia que ela vive, bem como no
contexto do proprio sistema de sadde que a assiste.

1 ALBUQUERQUE, Mariana Vercesi de; VIANA, Ana Luiza dAvila. Perspectivas de regiao e redes na politica de satde bra-
sileira. Saside em Debate, Rio de Janeiro, v. 39, n. esp., p. 28-38, dez. 2015.

2 VASCONCELOS, Cipriano Maia de; PASCHE, Dario Frederico. O Sistema Unico de Satde. In: CAMPOS, Gastio Wagner de
Sousa Campos ez al. (org.). Tratado de saside coletiva. Sio Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. p. 531.

3 INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE. Mapeamento ¢ andlise dos modelos de atengio primiria a saside nos
paises da América do Sul: aten¢ao primaria a saide no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Sul-Americano de Governo em Satde, 2014.
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Embasado pelos dizeres constitucionais e pelo conceito ampliado de satde, o SUS se norteia por princi-
pios tidos como de duas espécies: doutrinarios e organizativos. Esses principios encontram previsio expres-
sa nas normas que o estruturam, especialmente na Constitui¢do e na Lei n° 8.080/90. Os doutrinarios se
referem a filosofia que permeia a criagdo e implementagao do sistema, enquanto que os organizativos dizem
respeito a orientacdo para o seu funcionamento.

Sdo principios doutrinarios a universalidade (acesso a toda a populagdo), a equidade (igualdade no aces-
so) e a integralidade da atencao (disponibilidade de todos os niveis de complexidade de atencio, com articu-
lagao conjunta e continua de a¢des e servigos de recuperacio, prevencao e promog¢ao; também diz respeito a
visdo holistica do ser humano, extrapolando a atencio voltada apenas para aspectos puramente biol6gicos).
Ja os principios organizativos abrangem a descentralizagdo (distribuicdo das responsabilidades — e verbas
— sobre as acOes e servigos de saude entre os trés entes federativos, de forma articulada e hierarquizada,
com énfase na municipalizacdo e regionaliza¢do), a regionalizacido (adequada distribuicio de servicos para
a promogao da equidade de acesso, otimiza¢ao dos recursos e racionalidade de gastos) e hierarquizagao do
sistema (organiza¢ao do sistema por niveis de atencao em complexidade crescente), e a participagio e con-
trole social (garantia de que a populacio, por meio de entidades representativas, participe do processo de
formulacdo de politicas publicas de satide e do seu controle e execucao).

Em relagdo a gestdo e a formulacdo de diretrizes, as trés esferas de governo tém responsabilidades. A
maior parte dos recursos vem da Unido, que estabelece as diretrizes nacionais. Os municipios tém papel de
grande destaque na implementa¢ao e execugao dos servigos e agodes (sdo eles que aderem ou ndo a progra-
mas nacionais, contratam e remuneram os profissionais e constroem e mantém as estruturas fisicas, por
exemplo). Os Estados apoiam a implementacido da atengdo nos municipios, controlam e monitoram os
repasses de recursos federais e sao essenciais na integracio dos municipios com a Unido Federal.

Além dos entes federados, em razido do principio da descentralizacio, estabeleceram-se espagos insti-
tucionais que influenciam a tomada de decisdes e a criacio e revisio das diretrizes do SUS*. E assim que,
embora o gestor federal tenha a competéncia para a formulacdo das diretrizes gerais, conforme a Lei n°
12.466/11, elas sdo discutidas, pactuadas e aprovadas na Comissdo Intergestores Tripartide, que é composta
por gestores das trés esferas federativas. Da mesma forma, no ambito estadual, encontram-se as Comissoes
Intergestores Bipartides, que contam com representantes das secretarias estaduais e municipais de saude.
Ressalte-se que o Conselho Nacional de Secretarios de Sadde (CONASS) e o Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Sadde (CONASEMS) sio, inclusive para os fins de indicar os representantes nas
mencionadas Comissdes, entidades representativas dos entes estaduais e municipais para tratar de matérias
referentes a sadde.

Ainda, atendendo a0 principio da participacio e controle social, a Lei n. 8.142/90 ctriou os Conselhos
de Saude e as Conferéncias de Sadde, ambos nos ambitos federal, estadual e municipal. Os Conselhos tém
cariter permanente e deliberativo. Conforme a Resolugio n. 22/92 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
50% dos conselheiros devem representar os usuatios, 25%, os trabalhadores da saide e 25%, os gestores e
prestadores de servico. As Conferéncias de Saide, importantes féruns de participacio de varios segmentos
sociais, podem ser convocadas, dentre outras hipoteses, pelo Poder Executivo ou pelos proprios Conselhos.
Enquanto as Conferéncias avaliam a situacio de saude e propoem diretrizes, os Conselhos formulam as
estratégias para o enfrentamento das questdes de saude e controlam a execugdo das politicas pelo gestor.
As diretrizes formuladas pelos Conselhos, que podem ser, inclusive, de carater econémico-financeiro, sao
posteriormente homologadas pelo chefe do poder Executivo do respectivo ambito federativo.

Importante mencionar também que o SUS convive com: i) o Sistema de Satde Suplementar, que se
refere basicamente aos planos de saude privados, regulados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar

4 INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE. Mapeamento ¢ andlise dos modelos de atenio primiria a saside nos
paises da América do Sul: aten¢ao primaria a saide no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Sul-Americano de Governo em Satde, 2014.
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(ANS) e as cooperativas médicas; e com ii) o Sistema de Desembolso Direto, que é aquele em que o usua-
rio se recorre a medicina liberal com gasto direto e que é pouquissimo regulado e bastante estimulado por
renincias fiscais’.

Ressalte-se que nao se trata de mera coexisténcia, pois o SUS compra leitos e paga por procedimentos
em institui¢oes particulares. Com isso, de um lado, o sistema publico também financia a rede privada. De ou-
tro, acaba contradizendo suas bases internalizando caractetisticas tipicas de sistemas fragmentados®, como o
financiamento por procedimentos e o incentivo a centraliza¢ao da aten¢ao no profissional médico.

2.2. Adversidades vivenciados pelo sistema de satude

Apesar dos inegaveis avangos e beneficios para a populacio brasileira, o SUS ainda precisa percorrer
longo caminho para concretizar-se conforme o projetado. O desafio comega pela concepgao que as pessoas
formulam sobre o préprio sistema: grande parte da populagdo tem ideia segmentada a respeito do SUS,
como se fosse destinado apenas as pessoas de baixa renda, que nio tém como pagar por planos de saude
privados’, e aos procedimentos de alta complexidade, que nio costumam ser disponibilizados pelos planos
de saude particulares. E, no entanto, como as camadas economicamente excluidas ndo conseguem se po-
sicionar com robustez no jogo politico, se o sistema for visto como voltado apenas para elas, jamais terad a
forca necessdria para concretizar-se em sua plenitude®.

De outro lado, os procedimentos de alta complexidade, que sio muito utilizados pelas camadas de maior
poder econémico, sdo os mais dispendiosos para o SUS, enquanto servem a uma por¢iao menor de usuarios.
Note-se que uma atenc¢do primaria de qualidade diminui a demanda pelos procedimentos de média e alta
complexidade. Entao, além da questio ética de justica social, também pelo ponto de vista financeiro, investir
prioritariamente na aten¢do basica é mais eficiente conquanto beneficia-se numero muito mais expressivo
de usudrios e se evita gastos com procedimentos mais caros.

Questdes relativas ao financiamento e também a eficiéncia de gastos do sistema s3o um dos maiores
problemas enfrentado pelo SUS, sendo constantemente apontada a necessidade de maiores investimentos
no sistema e, em seguida, de melhor gestio dos seus recursos’.

Em relacdao a necessidade de investir mais no SUS, é comum a compara¢do com sistemas de outros
paises que, mesmo sendo mais restritos na prestagao de servicos a populago, recebem, consideravelmente,
mals investimentos publicos do que nosso sistema universal e de atendimento integral. Ou, ainda, a analise
do Brasil diante de outros paises que também adotam sistema universal, que acaba mostrando deficiéncias
relativas do Brasil em relagdo aos gastos publicos dispendidos em saade!”.

Mais impactante do que observar as diferentes realidades dos paises ¢ verificar exemplos nos préprios
dados de gastos e repasses do SUS. Conforme levantamento realizado pelo Instituto de Pesquisa Econo-
mica Aplicada (Ipea) com dados de 2010, o custo de recursos humanos total de uma equipe de saude da
familia para um municipio ¢ de, aproximadamente, R$40.755,25. Os repasses da Unido (que, como ja dito,
representam a maior parte dos recursos para a saude) para uma equipe da modalidade II (a mais comum

5 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Sadde. Legislacio estruturante do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.

6 MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atencio a saude. Cidneia & Saside Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2297-2305, 2010.
7 VIANNA, Solon Magalhdes (coord.). Atencao de alta complexidade no SUS: desigualdades no acesso e no financiamento. Projeto
Economia da Saude. Brasilia: Ministério da Saude: Ipea, 2005.

8 BRASIL. Consclho Nacional de Secretarios de Satde. Sistema Unico de Saside. Brasilia: CONASS, 2007.

9 PAIM, Jairnilson ez al. The brazilian health system: history, advances, and challenges. Lancet, v. 377, p. 1778-1797, 21 may 2011.
(Series: Health in Brazil). GRAGNOLATI, Michele; LINDELOW, Magnus; COUTTOLENC, Bernard. Twenty years of health system
reform in Brazil an assessment of the Sistema Unico de Satde. Washington, DC: World Bank, 2013.

10 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satude. O financiamento da sazide. Brasilia: CONASS, 2007.
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no pais) somam R$13.756,00 — ou seja, apenas 33,75% do custo total daquela equipe!’. Outro exemplo é o
Piso de Atencido Basica Fixo — PAB Fixo (valor fixo recebido mensalmente pelos municipios com base na
populacao municipal definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE), que, segundo a
portaria do MS n. 1.409/13 ¢/c a Portaria n. 3.947/17, é de apenas R$23,00 a R$28,00 por habitante ao ano.
Os recursos de saude repassados aos municipios sao compostos por itens que podem agregar montantes ao
valor do PAB Fixo, mas, mesmo sem discrimina-los, ja é bastante claro que R$23,00 ao ano por habitante,
ainda que com acréscimos, ndo sao suficientes para cobrir os custos que os municipios tém com a aten¢ao
primaria a saude de sua populacio.

Vé-se, apenas com esses exemplos, o quio apertado é o or¢amento da satde para os municipios e como
o dinheiro puablico, em todas as searas, deveria ser mais bem investido e gerido. Isso tanto para que houvesse
mais recursos disponiveis para areas prioritarias, como a saide, como para que os recursos destinados a
saude nio fossem desperdicados simplesmente por ma gestao.

Ainda sobre o subfinanciamento do SUS, é importante notar que o Sistema de Desembolso Direto é o
mais relevante do ponto de vista de gastos em saude no Brasil. Apesar desse fato, ele é exatamente o menos
regulado, mais incentivado por isen¢des fiscais e o menos considerado na analise de politicas publicas do
pais'®. Outra contradi¢cio constantemente apontada pelos estudiosos do sistema é que o Estado paga a seus
funcionarios publicos planos de satde privados, investindo grandes montas no Sistema de Satde Suplemen-
tar'”, em vez de direcionar esses investimentos ao sistema publico para que seja melhor para todos.

E também necessario melhorar a qualidade dos gastos em saide. Ha vérios exemplos de gastos que
poderiam ser mais bem manejados. A maior parte dos leitos contratados pelo SUS se encontra em hospi-
tais particulares de poucos leitos, o que gera patente deseconomia de escala e escopo'’. Ao mesmo tempo,
grande parte de equipamentos de alto custo esta instalada em municipios que nao tém tamanho e demanda
para suporti-los'. Outro exemplo sdo os ajustes desiguais na tabela de pagamento de procedimentos, que
acabam favorecendo os procedimentos de alta complexidade, em detrimento dos demais, aumentando os
gastos do SUS com a atenc¢io de alta complexidade'. Alids, o sistema de remunera¢io por procedimentos,
por si s6, acaba induzindo a ocorréncia de procedimentos mais caros. Hospitais podem, por exemplo, rea-
lizar internagOes desnecessarias para serem mais bem pagos pelos procedimentos adotados. Além disso,
conforme ja notado, se a aten¢do primadria falhar, usuarios que originalmente nio requeriam tratamentos
caros e complexos acabam indo parar na atengdo de média e alta complexidade, em razao da piora ou nao
tratamento de sintomas, ou mesmo pela simples falha ou inexisténcia da rede de atencio bésica. Todos esses
fatores geram gastos ineficientes para um sistema que ja tem que lidar com recursos escassos.

Dessa maneira, um circulo vicioso caba por ser criado, retornando ao problema inicial sobre a percep-
¢do que a populacio tem do sistema: a gestdo de recursos do SUS parece reafirmar a visdo segmentada do
sistema e favorecer aquela menor parte da populagio, economicamente incluida, que se utiliza dele para os
procedimentos de alta complexidade.

Ha, ainda, outra forma de segmentacdo que impacta diretamente na organizacio e efetividade do siste-
ma, que ¢ a promovida por diferengas politico-partidarias. Infelizmente, ndo raro essas forgas interferem na
governabilidade do sistema, impedindo um pensamento comum voltado para as necessidades do SUS e da

11 VIEIRA, Roberta da Silva; SERVO, Luciana Mendes Santos. Estimativas de custos dos recursos humanos em atencao basica: Equipes
de Satde da Familia (ESF) e Equipes de Satide Bucal (ESB). Nota técnica n® 16. Brasilia: Ipea, 2013.

12 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Iegislacao estruturante do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.

13 BAHIA, Ligia. O SUS e os desafios da universalizagiao do direito a saude: tensoes e padrées de convivéncia entre o publico e
o privado no sistema de sadde brasileiro. In: LIMA, Nisia Trindade ez al. (org.). Sasde e democracia: historia e perspectivas do SUS. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 2005.

14 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Iegislacao estruturante do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.

15 GRAGNOLATI, Michele; LINDELOW, Magnus; COUTTOLENC, Bernard. Twenty years of health system reform in Brazik an
assessment of the Sistema Unico de Saide. Washington, DC: World Bank, 2013.

16 BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. Iegislacao estruturante do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.
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saude da populagao por priorizar beneficios a politicos ligados a um partido e maleficios a opositores. Os
municipios sao particularmente muito sensiveis a essas forcas, pois dependem fortemente das transferéncias
de recursos federais em razdo de sua arrecadacdo tributaria ndo ser bastante diante de seus gastos. Além
disso, as gestdes municipais sofrem com a proximidade de oligarquias politicas locais. Para que a cogestao e
a corresponsabilidade entre os entes federativos em prol da integralidade da atencdo realmente funcionem,
¢ necessario superar diferencas partidarias e assumir o objetivo comum da melhora das condi¢es de saude
da populagio.

Os desafios do SUS passam também por questdes complexas relacionadas a educagao em saude, tanto
por parte da populacio quanto de profissionais; 4 precarizacido dos recursos humanos do sistema'” e 2 me-
lhor distribuicao dos profissionais de saide pelo territério do pafs.

2.3. Rede de Atencao a Saude: uma resposta aos impasses enfrentados pelo SUS que também
reafirma suas bases

Foi no contexto de enfrentamento dos desafios resumidos no item anterior que ocorreu a estruturacao
da RAS, principalmente como resposta aos problemas de financiamento e integracao do SUS.

Uma vez que “os sistemas de saude sio respostas sociais deliberadas as necessidades de saude da popu-
lagao |...], ao se discutir uma proposta de organizacio do [...] SUS, deve-se comegar por analisar que neces-
sidades de saude se expressam na populagio brasileira”'®. Conforme elucida a propria Portatia n. 4.279/10,
o atual perfil epidemiolégico brasileiro é caracterizado por uma complexa tripla carga de doenga, que abarca
trés realidades muito diferentes:

1) a persisténcia de doengas parasitarias, infecciosas e de desnutri¢io, bem como de problemas reprodu-
tivos com mortes de maes e de 6bitos infantis por causas tidas como evitaveis, tudo segundo caracteristicas
tipicas de paises subdesenvolvidos;

i) o desafio das doencas cronicas, acentuado pelo processo de transicio demografica brasileiro com o
envelhecimento e maior longevidade da populagio, junto com o aumento de fatores de risco como a obe-
sidade e o sedentarismo; e

iii) o crescimento das causas externas em decorréncia do aumento da violéncia e dos acidentes de transito.

Para enfrentar os problemas de integracio e financiamento e ainda adequar a atencio ao perfil epide-
miolégico que se apresenta na populacio, a proposta é organizar a RAS tendo a Atencdo Primaria a Saude
(APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede — de forma coerente, alids, com as bases do
SUS. A portaria alude a experiéncias anteriores de organizaciao de redes com foco e coordenacio da APS
como mecanismo de superar a fragmentacio sistémica e que foram também bastante eficazes na aloca¢io de
recursos e capazes de enfrentar o perfil epidemiolégico e socioecondémico encontrado no pafs. Assim, a APS
ganhou papel central na portaria n. 4.279/10, sendo a grande articuladora de toda a atencio a saude no SUS,
além de ser a porta de entrada dos usudrios ao sistema. Entretanto, no arranjo em rede, todos os pontos de
atencdo sao considerados igualmente importantes, diferenciando-se apenas em relagio as suas finalidades e
densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

A regionalizagdo ordena a descentralizacdo e sdo os municipios que prestam os servicos em APS dentro
do territorio. Como ja dito, eles tém grande autonomia e papel central na criacio, contratacio de profissio-
nais ¢ execuc¢do das estruturas de aten¢fo primaria do sistema, estando organizados conforme regides de

17 BRASIL. Ministério da Satde. Conselho Nacional de Satde. O desenvolvimento do Sistema Unico de Saside: avancos, desafios e
reafirmacdo dos seus principios e diretrizes. Brasilia: Ministério da Sadde, 2003.

18 MENDES, Eugénio Vilaca. As redes de atencao a saude. Cidncia & Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2297-2305,
2010. p. 2298.
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perfil similar. Cada regido pode receber tratamento (e financiamento) distinto dentro do sistema, a depender
da quantidade e do perfil de sua populagao e de suas necessidades territoriais especificas. As regides devem
ter polos onde os servigos de maior complexidade se concentram conforme a demanda, de forma que o
individuo nao necessite se deslocar corriqueiramente para as capitais dos Estados, que muitas vezes sao dis-
tantes de onde reside e ja sofrem com demanda excessiva por seus servi¢os. Tudo isso de forma a simplificar
e agilizar o acesso, aumentar a resolutividade das demandas e gerar economia de escala e escopo.

Para atender a integralidade da atengdo e melhorar a integracdo com o Sistema Complementar, os entes
federativos também tém a disposi¢do a contratualizacdo para complementar a rede. Mais do que a simples
contratacdo fragmentada de servicos da rede privada ou de entidades da administracdo publica, a contra-
tualizacdo envolve um esforco em rede, de corresponsabilizacio e de monitoramento do cumprimento de
metas ¢ objetivos previamente pactuados. Segundo a portaria, a RAS deve ter integracao vertical e horizontal
similar a de uma cadeia produtiva que segue os preceitos advindos da teoria econémica. Dessa forma, equi-
libra-se a concepgao de um projeto de saide universal e integral proprio de Estados de Bem-Estar Social
com a realidade de recursos escassos de um pafs em desenvolvimento.

Efetivamente, diversos estudos reportam que redes de aten¢io baseadas na APS que foram implantadas
em outros paises conseguiram reduzir a necessidade da atencao hospitalar e a ocupacio de leitos hospitala-
res, gerando economia de recursos ao sistema e desafogando as esperas nas internagoes. Ao mesmo tempo,
a implantacdo das redes aumentou a satisfagao da populac¢ao com a assisténcia prestada e a percepgao de seu
proprio estado de saude. Em analises de custo-efetividade, hd também relatos de aumento na qualidade de
anos de sobrevida. Por fim, reporta-se melhora na relagao entre os usudrios e os profissionais de saide, com
maior satisfagdo desses profissionais e ganhos na obtencio de informagdes sobre as condi¢oes clinicas dos
pacientes que auxiliam no tratamento, principalmente de condi¢des cronicas'.

Contudo, a RAS, principalmente durante o periodo da sua construcao, ¢ cara e exige grande investimento
para ser implantada, ainda que em longo prazo possa significar redugao de custos. Sem o necessario empe-
nho e significativo investimento, a rede pode se perder em nds mal atados e ligagcdes inexistentes.

Em relagdo a gestao dos recursos, a portaria destacou a importancia de economias de escala e escopo, que
ganharam status de fundamentos da RAS. Na integracio, forte énfase foi dada a resolutividade das demandas
(inclusive com fixagdo de metas ¢ de instrumentos de avaliacio dos resultados), no compartilhamento de in-
formagdes entre as unidades e institui¢des de satde (que devem receber o aparato tecnoldgico necessario para
tanto), na articulacdo e fusao das mesmas, sempre visando, novamente, gerar economia de escala e escopo. Ain-
da, concebeu-se a organizagio em rede de forma a compreender a integragio do préprio usuario no processo,
mediante o incentivo da sua autonomia e da tomada de decisdes compartilhadas no seio do projeto terapéutico.

A proposta parece muito adequada para enderecar as peculiaridades da demanda por saude no Brasil e
também para enfrentar grandes problemas do SUS. A portaria chegou a inovar, muito positivamente, no
quadro normativo brasileiro ao ressaltar duas das grandes demandas da bioética: o respeito aos valores e
decisées do usuario como forma de integra-lo ao tratamento e a rede em si; e os cuidados paliativos, que
ganham estimulo, bem como a avaliacio da qualidade de vida conforme viés do préprio usudrio. No entanto,
estudos realizados no Brasil, antes mesmo da publicagio da Portaria, ja apontavam como grandes dificulda-
des para a consolidac¢ao das RAS no palis:

1) hegemonia de uma cultura organizacional e de técnicos voltada para sistemas fragmentados; 2)
equipes técnicas insuficientemente capacitadas e liderancas nao motivadas para promover mudangas; 3)

inexisténcia ou insuficiéncia de sistemas logisticos de suporte as redes; e 4) politicas de investimento e
marco juridico-legal inadequados para o propédsito de consolidacio de redes®.

19 MARSTELLER, Jill A. ez al. Physician satisfaction with chronic care processes: a cluster-randomized trial of guided care.
Annals of Family Medicine, v. 8, n. 4, p. 308-315, aug, 2010. VERAS, Renato Peixoto e¢f a/. Integragao e continuidade do cuidado em
modelos de rede de atencio a saide para idosos frageis. Revista de Saiide Piiblica, Sio Paulo, v. 48, n. 2, abr. 2014.

20 SILVA, Silvio Fernandes da. Desafios para o aperfeicoamento das redes de atengdo a saide no SUS no contexto da imple-
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Passa-se a andlise do enfrentamento de cada um desses topicos.

Em rela¢do ao quarto topico, a Portaria n. 4.279/10 veio adequar o matco juridico. A norma, entretanto,
guarda algumas omissOes de conteudo: perdeu-se a chance de definir com maior precisio a regionalizagao,
por exemplo. Também ndo estd claro o quanto a portaria foi discutida com a populacao, de forma a atender
ao principio da participacio social. Ainda, tecnicamente, a norma tem estrutura e caracteristicas formais
que a distanciam de um bom texto legal (vide a Lei Complementar n. 95/98, que dispoe sobre a redacdo e
elaboragio de textos legais), o que pode afetar sua compreensao e eficicia enquanto texto normativo. Mas,
mesmo com essas falhas e omissOes, a simples existéncia de regulagao e formalizacao da RAS ja é um grande
passo em direcdo a resolugdo do problema enumerado no ultimo dos tépicos acima.

Ainda sobre esse topico, a Lei Complementar n. 141/12 esti dando mostras de nio ter conseguido de
fato realizar grande mudanca na politica de investimento em sadde, obrigando que determinados percen-
tuais fossem aplicados exclusivamente no setor. Gestores as vezes justificam gastos diversos como se em
saude fossem, ja que realmente diversas estruturas e agdes podem implicar beneficios indiretos na saude
da populacio. Falta informacao e a fiscalizacao da destinacdo dos percentuais também ¢ insuficiente. Dessa
forma, mesmo ap6s a promulgacio da tdo esperada lei, persiste a necessidade de investir mais em saude no
pais e de cuidar para que esse investimento seja de qualidade.

Ja a fragmentacido do sistema persiste ndo apenas na cultura dos gestores e técnicos da area como enu-
merado acima: é um espelho da mentalidade da prépria populagao. Em relagdo a capacitagdo e as boas
liderangas, também ¢ histérica a pouca importancia dada a educagao no pais. O baixo investimento em edu-
cagdo afeta, de um lado, a populacio, que, além de nio ser bem informada quanto a prevenc¢ao de doengas e
promocio da sadde, sequer tem informagdes minimas sobre como se comportar diante do sistema de sadde.
Em razio disso, dentre outras questoes problematicas, usudrios acabam atravessando toda a rede, iniciando
0 acesso ao sistema pelos supetlotados servicos de pronto-atendimento e emergéncia dos hospitais. F assim
que resultados de 2012 do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ)
mostraram que, por exemplo, enquanto 93% das equipes de APS reservam vagas para atendimento no mes-
mo dia, grande contingente dos usudrios entrevistados relatou que ndo buscou as UBS simplesmente por
ndo saber que a equipe atendia demandas de urgéncia®, ou seja, por falta de informacio sobre como cami-
nhar pelo sistema de saude. De outro lado, muitos dos proprios técnicos e gestores que atuam no sistema
nao o compreendem bem, além de que, nao raro, sequer tém conhecimento sobre gestao e finangas publicas.
Ainda, para diversas areas prioritarias, ha caréncia de infraestrutura e de sistemas logfsticos bem integrados
no pafs, de modo que a saude nao agoniza sozinha no espectro da administracao publica. Assim, se houve al-
guma mudanga quanto ao quarto topico mencionado acima, em relacdao aos demais, os problemas persistem.

E ¢é patente que o marco teérico-jutidico ndo realiza mudangas praticas por si s6. Para a efetivacio da
RAS, ¢ necessario grande suporte financeiro e, também, de mudanca na mentalidade da populagio, gestores
e profissionais de satde. Tal mudanc¢a fundamentalmente requer longo trabalho de capacitacdo profissional
e investimento em educagao, tanto dos profissionais quanto da populacao em geral.

E entao, ap6s tudo o que foi exposto, no aniversario de 30 anos do SUS, como esta se desenvolvendo
a implementacdo da RAS e das diretrizes constantes da portatia n. 4.279/10? Por enquanto, quais desafios
permanecem e quais foram as conquistas desse modelo de organiza¢io do sistema? Sdo essas perguntas que
guiam a revisdo bibliografica deste trabalho, descrita no capitulo a seguir.

menta¢ao do Pacto pela Sadde. In: SILVA, Silvio Fernandes da (org,). Redes de atencio a saiide no SUS: o Pacto pela Satide e redes
regionalizadas de agGes de servigos de sadde. Campinas: IDISA: CONASEMS, 2008. p. 125.

21 INSTITUTO SUL-AMERICANO DE GOVERNO EM SAUDE. Mapeamento ¢ andlise dos modelos de atengio primdria a saiide nos
paises da América do Sul: aten¢ao primaria a saide no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Sul-Americano de Governo em Satde, 2014.

FREITAS, Mircia Aradjo Sabino de; ARAUJO, Maria Rizoneide Negreiros de. As Redes de Atencio a Saide nos 30 anos do Sistema Unico de Saude: hist6rias, propostas ¢ desafios. Rev. Bras. Polit.

+ Piblicas, Brasilia, v. 8, n° 3, 2018 p.14-33

[\



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA: APONTAMENTOS DA LITERATURA APOS A PORTARIA N. 4.279/10

Revisoes de literatura periédicas sao necessarias para se verificar o conhecimento adquirido em deter-
minado tempo/lugar, bem como para identificar, em plano maior, falhas e ganhos de uma politica publica,
analisando um conjunto de pesquisas e estudos cujos dados foram colhidos e examinados por pesquisadores
diferentes e em contextos diversos. Os resultados da observacao desse conjunto, além de apontar tendéncias
gerais, podem auxiliar a tracar rumos futuros, com o embasamento da produgio cientifica gerada por espe-
cialistas de vozes e trajetOrias variadas.

Dessa forma, a fim de verificar a literatura havida nesses anos de implantacao da RAS, realizou-se revi-
sao bibliografica, em setembro de 2018, na base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS). Conforme o préprio nome esclarece, trata-se de base de dados especializada
na literatura latino-americana e caribenha na area da saude, sendo o indice mais compreensivo em seu do-
minio — contendo, por exemplo, a base Scientific Electronic Library Online (SciELO) e diversas outras.

Ap6s o teste de algumas chaves de busca, determinou-se que a pesquisa ocorreria sob a diligéncia a se-
guit, que conseguiu excluir as muitas ocorréncias impertinentes ao fazer constar o numero da portaria que
trouxe a RAS ao mundo juridico, focalizando, corretamente, o tema pretendido:

“rede de atencao a saude” OR “redes de atencao a saude” AND 4279 OR 4.279

Inicialmente, a busca retornou 123 resultados. Foram, entio, aplicados filtros por disponibilidade do tex-
to completo, publicagdes referentes ao Brasil e ocorridas a partir do ano de 2010 (data da Portaria n. 4.279)
até o presente momento. Restaram 37 ocorréncias nessa segunda etapa, constituidas por diversos tipos de
textos.

Entretanto, constatou-se que um mesmo artigo ocorreu duas vezes, uma tese de doutorado nio apre-
sentava inteiro teor disponivel, uma ocorréncia era um texto normativo, outra, uma diretriz do MS e uma
ultima, um manual do MS sobre o técnico em hemoterapia — portanto, impertinentes aos critérios e obje-
tivo deste estudo. Assim, resultaram para analise e leitura do inteiro teor 29 ocorréncias, dentre artigos de
periédicos (25), teses de doutorado (duas) e dissertagdes de mestrado (duas). A pesquisa advinda de uma das
teses localizadas foi veiculada em um artigo que também sucedeu na busca, mas ambos foram analisados.

Destaca-se que varios trabalhos ndo versavam diretamente sobre a RAS, mas, como diversos assuntos
concernentes a0 SUS e a sua organizagio sdo relacionados a RAS ou tangenciam seus temas de interesse
de forma compreensiva, bem como que nao havia, dentre os resultados finais, nenhum trabalho totalmente
fora da temdtica, optou-se por ndo excluir da leitura nenhuma ocorréncia em razao de seu assunto.

Dentre os achados, ha alguns ensaios (redacdes tedricas sobre um assunto) e muitos relatos de pesquisas
empiricas, qualitativas ou quantitativas, com dados primarios ou secundarios. Essas pesquisas foram reali-
zadas nas mais diversas localidades do pais, cobrindo todas as regides do Brasil. Os autores também advém
de variadas universidades e centros de pesquisa, embora ocorra certa frequéncia de publica¢oes ligadas a
institui¢bes com grande tradicio em estudos de saude coletiva, como € o caso da Fundagio Oswaldo Cruz
(Fiocruz) — que, por sua vez, tem unidades técnico-cientificas espalhadas por varios Estados da Federacio.
De qualquer forma, restou claro que o conjunto de trabalhos obtido por meio do levantamento representa
uma interessante pluralidade de discursos e métodos de pesquisa. Ainda que todos os textos relevam, em
maior ou menor grau, ao objeto de estudo, trazendo contribui¢oes e dados que interessam a uma analise da
estruturacao e concepe¢ao da RAS no pafs.

Passando-se a analise dos resultados obtidos, a maioria dos trabalhos destaca, seguindo o texto da Porta-
ria n. 4.279, que o SUS tem o desafio de lidar com a complexa tripla carga de doengas brasileira e que a RAS
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veio em socorro a esse fim, para trazer maior integragdo aos servicos e a¢oes de saude do sistema.

Contudo, em que pese esse objetivo e, infelizmente conforme o esperado, #odos os escritos que tratam da
RAS concluiram que esta padece de sérios problemas exatamente de integracao. Ou seja, indicam que a rede
esta com ligagdes frouxas e ainda tem muitos “noés” a fixar.

Além disso, as publicacbes mostraram que, mesmo os proprios trabalhadores e gestores do sistema nao
compreendem aspectos demasiado importantes atinentes a conceitos de saide coletiva, ao funcionamento
do SUS e da rede, e 2 adequada compreensio das atividades e profissdes da area da saide.

E assim que, por exemplo, o trabalho de Aradjo et al.??

, sobre a organizacdo dos servi¢os farmacéuticos
nas regides de saude, revela que ha ma compreensio, na pratica, da concep¢io de dispensacio de medica-
mentos, sendo essa atividade muitas vezes tratada como mera entrega de medicamentos. Essa confusao de
conceitos acaba empobrecendo e prejudicando a atengdo a satde da populagio, com farmacéuticos atuando

mais de forma burocratica do que no processo de producio de saide:

A efetiva estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica nas RAS ¢ fundamental, ndo s6 para ampliar e
qualificar o acesso da populacdo aos medicamentos, mas também para qualificar o cuidado em saude
ofertado diretamente aos usudrios do sistema. Nesse sentido, ha que se superar uma visdo restritiva
das atividades de assisténcia farmacéutica, que habitualmente valoriza quase que exclusivamente seu
componente logistico em detrimento da clinica farmacéutica.”?

Outro exemplo ¢ trazido no estudo de Andrade et al.**, no qual foram colhidas entrevistas com profissio-
nais do Programa de Aten¢do Domiciliar (PAD), que ¢ ligado as Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
como uma espécie de internacio domiciliar que promove a “desupalizacio”” (desinstitucionaliza¢io) — ou
seja, com finalidade especifica e diversa das visitas dos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESE).
Verificou-se o desconhecimento, nio sé perante a populagiao, mas também dentre os demais profissionais de
saude, sobre os objetivos e a inser¢ao da atencao domiciliar na rede. Os depoentes acreditam que o proble-
ma, que afeta demasiado a integracio da rede e a prestagido da melhor atengio a saude para a populagio, seja
primordialmente uma questiao de simples falta de informagio, de desconhecimento por parte das pessoas
sobre o trabalho da atencio domiciliar:

Ainser¢io do PAD [...] ndo ¢ uma coisa muito bem conhecida. Sabe-se que existe o PAD, mas nio se
sabe como o PAD trabalha e a quem ele esta destinado, a qual tipo de paciente [...]. E a rede de um modo
geral ndo conhece como precisa ser conhecido, até para usufruir melhor da gente (E3).

Entio, a inser¢io do PAD ainda ¢ um pouco complicada, o papel do PAD ainda é muito pouco definido
em relagao ao PSE. Mas ndo pela defini¢io propriamente dita, mas pela concep¢io que as pessoas tém
em relagdo ao PAD, elas ainda ndo entendem muito bem o que é o PAD e sua funcio (E5).

A inser¢ao do PAD na rede cla ainda nio estd adequada. Eu acho que muito ¢ por falta de informacao
mesmo. Ento, assim, o posto de satude ndo entende como ¢ o trabalho do PAD, nas UPAs, nos hospitais,
eles também ndo entendem o que ¢ o trabalho do PAD. Entao, acaba que o PAD nao estd totalmente
inserido, mas mais por falta de conhecimento. Porque o PAD ¢é como todos os outros, ele tem um lugar
muito especifico dele, que se as pessoas soubessem utilizar ia set excelente para a populagio (E6).%
(trechos dos depoimentos de trés profissionais do PAD entrevistados pelos autores).

Como consequéncia, as publicagdes mostraram, ainda, que os operadores da rede (gestores e trabalhado-

22 ARAUJO, Suetdnio Queiroz ef al. Organizagio dos servigos farmacéuticos no Sistema Unico de Satde em regides de saude.
Ciéncia & Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 4, p. 1181-1191, 2017.

23 ARAUJO, Suetdnio Queiroz ef al. Organizagio dos servigos farmacéuticos no Sistema Unico de Satde em regides de saude.
Ciéncia & Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 4, p. 1181-1191, 2017. p. 1187.

24 ANDRADE, Angélica Ménica ef al. Organizacao das Redes de Atengao a Satude na perspectiva de profissionais da atencio
domiciliar. Revista Gaiicha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 34, n. 1, p. 111-117, 2013.

25  ANDRADE, Angélica Ménica ef al. Organizacao das Redes de Atengao a Satude na perspectiva de profissionais da atencio
domiciliar. Revista Gaiicha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 34, n. 1, p. 111-117, 2013.

26 ANDRADE, Angélica Ménica ef al. Organizacao das Redes de Atengao a Satude na perspectiva de profissionais da atencio
domiciliar. Revista Gaiicha de Enfermagem, Porto Alegre, v. 34, n. 1, p. 111-117, 2013. p. 115.
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res) ndo dimensionam o préprio trabalho dentro da rede — nio estdo, em verdade, acostumados a pensar
em rede, nas consequéncias de suas atividades e nas responsabilidades de seu trabalho dentro da rede. Nesse
sentido, ha trabalhos apontando a necessaria capacitacdo dos profissionais para entender a rede em si e
criticando a formagio profissional.

Por exemplo, o artigo de Shimizu*’, que objetivou analisar as percep¢des de gestores sobre os desafios
da RAS, realizando entrevistas com os mesmos, indica que a formag¢io médica, em geral, é voltada para o
mercado liberal, e ndo para o trabalho em rede.

Nessa mesma linha, os resultados da pesquisa de Santos et al.*

, que também foram aplicados ques-
tionarios de entrevistas a gestores, indicaram que os profissionais da atenc¢do especializada nao trabalham
pensando em rede, “ndo reconhece as suas atribuicGes e responsabilidades na rede, especialmente quanto
a integracdo, comunicagao e resolubilidade, fluxos e instrumentos de contrarreferéncia a Aten¢ao Primaria
a Satde”. Ou seja, se olvidam do contexto do seu trabalho, apenas realizam suas proprias tarefas, muitas
vezes deixando de lado obrigagdes como a de informar aos profissionais da aten¢do primaria quais foram as
condutas tomadas em um caso que lhes foi referenciado por ela. Assim, quando (se) o cidadao retorna ao
servico que fez o encaminhamento para a especialidade, o servico de base nio sabe o que ocorreu apos a

referéncia, pois nao houve contrarreferéncia e nem comunicagao entre os pontos da rede.

De maneira semelhante, o trabalho de Lorena et al.?’

, que realizou levantamento nacional acerca de onde
estdo alocados profissionalmente os egressos da graduacdo em satde coletiva no Brasil, mostrou a relevan-
cia desse curso de graduagdo para capacitar o pessoal que atua na gestao do SUS. De fato, além das peculia-
ridades da administracio dos servicos da area da saude, cada sistema tem seus valores fundantes e trabalhar

ou administrar esferas do SUS exige a compreensao desses principios, bem como a sua conversao em acdes.

E a falta de informagio sobre o que ¢ o SUS e como se estrutura sua base ¢ tdo evidente que até mesmo
ensaio obtido por essa revisao bibliografica considera que a atuagdo do sistema publico seria em comple-
mentacio ao sistema privado, diante de falhas de mercado que possam haver neste:

Falhas de mercado no sistema de saide brasileiro: A atuagdo do governo no setor de saude torna-se
necessaria para direcionamento, corre¢do ou complementac¢io das atividades do setor privado, face a
existéncia das falhas de mercado.”

De qualquer forma, é certo que, embora seja uma questio importante, nao se trata apenas de defasagem
na capacitagdo e formacio profissional. As informacoes entre os nés da rede podem nao ser prestadas por
uma série de outros fatores, que vao ao encontro aos principais desafios da RAS, conforme todas as publi-
cagdes que trataram, especificamente, do tema: a sua integracao e o subfinanciamento do sistema.

Quanto a integracio, sao extremamente relevantes as criticas constantes nos estudos analisados sobre: 1) a
relagdo entre os entes federativos, sobretudo quanto a falta de didlogo entre as estruturas e servigos que sio
mantidas pelos municipios com as providas pelos respectivos Estados; ii) a fragmentacao decorrente da coexis-
téncia dos setores publico e privado, que nao conversam entre si, nem mesmo quando o poder publico compra
servicos na rede privada; iii) a interferéncia da politica partidaria em questdes que deveriam ser de politica de Estado.

Tlustra bem o primeiro item a investigacio de Konder e O’ Dwyer’!, na qual foram realizadas entrevistas

27 SHIMIZU, Helena Eri. Percepgio dos gestores do Sistema Unico de Satde acerca dos desafios da formagio das Redes de
Atencao a Saude no Brasil. Physis Revista de Saside Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 4, p. 1101-1122, 2013.

28  SANTOS, Cleuzieli Moraes ¢f al. Avaliagdo da rede de atengdo ao portador de hipertensao arterial: estudo de uma regiao de
saude. Cadernos de Saside Priblica, Rio de Janeiro, v. 33, n. 5, p. ¢00052816, 2017.

29 LORENA, Allan Gomes de ¢/ al. Graduagio em saude coletiva no Brasil: onde estio atuando os egressos dessa formagao?
Saiide ¢ Sociedade, Sao Paulo, v. 25, n. 2, p. 369-380, 2016.

30 PINHEIRO FILHO, Francisco Percival; SARTI, Flavia Mori. Falhas de mercado e redes em politicas publicas: desafios e pos-
sibilidades a0 Sistema Unico de Satde. Ciéncia &> Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 17, n. 11, p. 2981-2990, 2012. p. 2983.

31  KONDER, Mariana Teixeira; O’DWYER, Gisele. A integracao das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com a rede
assistencial no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Interface — Comunicacio, Saiide, Educagio, Botucatu, v. 20, n. 59, p. 879-892, 2016.
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com gestores centrais e locais para verificar a integracao das UPA com a rede assistencial municipal. As
autoras verificam problemas de fragmentagio da rede entre as diferentes esferas administrativas, uma vez
que o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) pertence a administrag¢ao estadual, enquanto
a Unidade Basica de Saude (UBS) é municipal e ha UPA municipais e estaduais, ndo havendo governanca
unificada. Isso faz com que, primeiramente, a correta retaguarda que deveria haver das UPA com a atencido
primaria ocorre primordialmente apenas entre as estruturas pertencentes ao mesmo ente federativo, e de
maneira informal e desregulada entre os 6rgaos de entes diversos. Fragmentacao semelhante ocorre também
com o SAMU ao interagir com esses servigos:

“é uma coisa extraoficialmente [...]. Nao [hd fluxo formalizado entre UPA e Atencao Basica]. Quando

eles estdo 1a no sufoco eles ligam. Eles tém mesmo um fluxo com a UPA do municipio, com as unidades
do municipio, ndo com as do estado [...]”. (coordenador UPA).

As UPAs também devem fornecer retaguarda para pacientes atendidos pelo Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). No entanto, no municipio do Rio de Janeiro, [...] o SAMU funciona dentro

da esfera administrativa estadual, ndo desenvolvendo relagio com a rede municipal.”

Além de ndo prestarem a devida retaguarda umas as outras conforme a disposi¢ao da RAS, essas estrutu-
ras ainda trabalham com sistemas de informatica diferentes e exclusivos, e acabam tendo regulacao diversa:

Pacientes nas UPAs que necessitem de hospitalizacio sio regulados por meio de diferentes canais.
Nas UPAs geridas pelo estado, vagas de enfermaria eram solicitadas pelo sistema online de regulacdo
(SISREG), sistema que regula as vagas da Central Municipal de Regulacio (CMR) de leitos; e vagas de
UTT eram solicitadas diretamente a Central Estadual de Regulagao, por meio de nicleo interno exclusivo
para as UPAs do Estado, denominado CEMUPA. As UPAs municipais relacionavam-se apenas com a
CMR, por meio do SISREG.*

A complexidade de se trabalhar em conjunto com diversos entes federativos, se acrescenta o fato de que
cada administracdo tem governos geridos por partidos politicos diversos, que muitas vezes tém interesses
diferentes e ainda competem entre si por popularidade perante a populagio e pelo uso de recursos. Ainda,
a rotatividade entre os governos de partidos politicos diferentes gera instabilidade aos servigos, nao raro
ocorrendo casos em que, a0 término de uma administra¢ao, haja a desestruturagao de um servico para atra-
palhar a gestio do outro partido politico que vai assumi-lo. A verdade é que a saude deveria ser entendida
como politica de Estado, ndo como politica partidaria, e diferentes governos deveriam apostar igualmente e
investir na estratégia do SUS — inclusive em razao de ser amparado constitucionalmente como um projeto
do pafs, nao de um partido ou ideario.

E assim que, ao analisar a rede de atencio ao portador de hipertensio, que é uma doenga cronica, que
demanda a¢des continuas, o estudo de Santos et al.** é categdrico no sentido de que “torna-se iminente a
necessidade de ultrapassar a governan¢a meramente politica”.

Além disso, a desestruturacao de um servico na troca da sua gestao politica acaba criando instabilidade
também para o trabalhador da satde, fomentando a rotatividade de profissionais no servico, que ¢ extrema-
mente danosa para a cria¢do de vinculos destes com a comunidade e para a continuidade de agdes de capa-
citagdo profissional na rede. Esse cenario ndo incentiva ao investimento pessoal de um profissional naquele
servigo, que acaba vislumbrando seu trabalho como precario e temporario, conforme destaca a dissertacdo
de mestrado de Ferreira®:

32 KONDER, Mariana Teixeira; O’DWYER, Gisele. A integracio das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com a rede as-
sistencial no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Interface — Comunicagio, Saside, Educacao, Botucatu, v. 20, n. 59, p. 879-892, 2016. p. 884.
33 KONDER, Mariana Teixeira; O’DWYER, Gisele. A integracio das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com a rede as-
sistencial no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Interface — Comunicagio, Saside, Educacao, Botucatu, v. 20, n. 59, p. 879-892, 2016. p. 883.
34 SANTOS, Cleuzieli Moraes e al. Avaliacio da rede de atengdo ao portador de hipertensao arterial: estudo de uma regiao de
saude. Cadernos de Saside Piiblica, Rio de Janeiro, v. 33, n. 5, p. €00052816, 2017. p. 10.

35 FERREIRA, Natdlia Madureira. O desafio da mudanca: analisando a intervencio realizada na residéncia de medicina de familia
e comunidade da UFU. Dissertacio (Mestrado em Satde Coletiva) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de

FREITAS, Mircia Aradjo Sabino de; ARAUJO, Maria Rizoneide Negreiros de. As Redes de Atencio a Saide nos 30 anos do Sistema Unico de Saude: hist6rias, propostas ¢ desafios. Rev. Bras. Polit.

% Piblicas, Brasilia, v. 8, n° 3, 2018 p.14-33

[\



A rotatividade dentro do sistema unico de saude, em todas as categorias profissionais, mas especialmente
entre os médicos ¢ muito grande. Esse dado se agiganta ainda mais quando falamos em municipios que
ndo realizam concurso puiblico para contratagdao de profissionais, mantendo [...] contratacio temporaria
de seus profissionais [...]. Este vinculo empregaticio fragil deixa os profissionais susceptiveis a mudancas
de gestdo, perseguicGes ou influéncias politicas. Além disso, permite que o profissional assuma um
cargo com uma programacao de temporalidade curta, ja prevendo uma mudanca de emprego [...]. Sem
a estabilidade de uma carreira [...] a sua dedicacdo e empenho no desenvolvimento de suas funcoes fica
comprometido frente a fragilidade temporal de sua permanéncia.

Para piorar, o setor piblico e o privado se relacionam, profundamente, com o publico financiando as
atividades do segundo — inclusive via renincias fiscais —, sem que haja, contudo, uma eficaz comunicag¢ao
e regulacdo entre eles. A fragmentacdo ocorre até mesmo quando o SUS compra servi¢os e paga por leitos
na rede privada, inclusive pela prépria logica do sistema de remuneragdo por procedimentos, como destaca
o trabalho de Shimizu®:

[...] a oferta de servigos privados, sobretudo de média e alta complexidade, que se distribuem de forma
bastante desigual no pafs, com o agravante de que nao se conseguiu estabelecer mecanismos de cogestio
entre o sistema publico e esses servigos contratados, mantendo-se a modalidade de compra de servigos,
0 que acarreta baixa ou nenhuma integragao as redes regionais.

Também ¢é comum, quando hd estruturas de alta complexidade geridas por organizacSes sociais (OS),
que fiquem a margem da rede, segundo também destaca o artigo acima. Com isso, pode haver maiores difi-
culdades na contrarreferéncia — por exemplo, na “devolu¢do” do usuario para seguimento na aten¢ao pri-
maria e n2o no proprio hospital administrado pela OS — e na troca de informagdes continuas e reciprocas
entre os servigcos puramente publicos e os geridos pelas OS.

Nio ¢ de se olvidar também que o maior problema do SUS, como um todo, se relaciona a seu subfinan-
ciamento histérico — e cada vez mais precario diante da atual conjuntura politico-econémica. Ressalte-se
que o aumento da precariedade do financiamento ocorre logo no momento da prépria construciao da rede,
que ¢ de estruturacio recente e demanda maiores investimentos exatamente nesses seus primeiros anos.
Também impacta a implantagdo da tecnologia bésica para viabilizar os prontuarios eletronicos, essenciais
para a comunicagio entre os pontos da rede e para a adequada referéncia e contrarreferéncia. Do mesmo
modo, a ndo inclusdo digital de todos os servigos de saude pelo pafs atrapalham até mesmo solucoes cujo
mote era set exatamente de baixo custo para a integracio da rede, como é o caso do Telessaade”.

Além disso, se ndo ha o devido crédito e investimento na APS, que é a coordenadora da rede, todo o
sistema se desintegra e seus componentes acabam funcionando de maneira indevida, cobrindo “buracos”
na rede e gerando gastos desnecessarios. Ou seja, o financiamento precario acaba gerando maiores gastos,
principalmente em analise de longo prazo, mas mesmo no curto prazo.

E assim que o trabalho de Konder e O’Dwyer®® verificou que, na visio dos préprios gestores, as UPA, no
municipio do Rio de Janeiro, tém funcionado mais como se fossem servicos da atengao basica do que como
servico de emergéncia para a populacio. Isso ocorreu porque o municipio permanece com atenc¢ao basica
incipiente e teve adesao tardia a ESE. Dessa forma, a populacio, como era de se esperat, procura o servico
que esta disponivel para atender as suas necessidades — mesmo que esse servigo seja mais dispendioso para
as financgas publicas e tenha grau de complexidade muito maior do que o necessario para atender a grande
maioria daquelas demandas.

Campinas, Campinas, 2017. p. 74-75.

36 SHIMIZU, Helena Eri. Percepgio dos gestores do Sistema Unico de Satde acerca dos desafios da formagio das Redes de
Atencao a Saude no Brasil. Physis Revista de Saside Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 4, p. 1101-1122, 2013. p. 1108-1109.

37 SILVA, Karolina de Cassia Lima da. Andlise do Programa Telessazide Brasil Redes no Fistado de Pernambuco no periodo de 2007 a 2071.
Dissertacio (Mestrado em Sadde Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhies, Fundagio Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

38 KONDER, Mariana Teixeira; O’DWYER, Gisele. A integracao das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) com a rede
assistencial no municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Interface — Comunicacio, Saiide, Educagio, Botucatu, v. 20, n. 59, p. 879-892. 2016.
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Isso sem falar no longo prazo, quando, conforme ja dito, o investimento em APS configura um dos gran-
des fundamentos para a defesa da RAS e do préprio SUS: o financeiro. Afinal, o investimento na promocao,
na prevengao e a assisténcia primaria evita os custos elevados da alta complexidade e da atencdo continuada
as doencas cronicas evitdveis — e que ainda sdo custos sociais, pois repercutem nao apenas nos gastos do
proprio sistema de saide, mas também nos custos com o trabalho, nos gastos das empresas, da previdéncia
e seguridade social, e também nas despesas e esforcos colaterais das proprias familias (como familiares que
deixam o trabalho para cuidar de um parente doente).

E assim que, segundo um dos artigos referéncia no tema de RAS no Brasil, que constou dentre os re-
sultados da revisdao bibliografica e é de autoria de Eugénio Vilaga — um dos responsaveis pela redacio da
portatia n. 4.279/10 do MS —, a defesa da RAS se da por aliar adequacio, eficiéncia, equidade e qualidade:

Ha evidéncias de que os sistemas de aten¢do a saide baseados numa forte orientagdo para a atencdo
primaria a saude, contrastados com os sistemas de baixa orientacdo para a aten¢ao primaria a satide, sdo
mais adequados por que se organizam a partir das necessidades de satide da popula¢io; mais efetivos
porque sdo a Unica forma de enfrentar consequentemente a situacio epidemiolégica de hegemonia das
condicoes cronicas e por impactar significativamente os niveis de saude da populacdo; mais eficientes
por que apresentam menotes custos ¢ reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos por que
discriminam positivamente grupos e regies mais pobres e diminuem o gasto do bolso das pessoas
e familias; e de maior qualidade por que colocam énfase na promoc¢io da satde e na prevencio das
doengas ¢ ofertam tecnologias mais seguras para os usuarios e profissionais de saade.”

Apesar de todas as dificuldades da implantagdo da RAS em pleno momento de agravamento do subfi-
nanciamento do SUS, com varias questdes de integracido da rede e de desigualdade entre as regides e popu-
lagdes ainda por resolver, a literatura obtida na revisao bibliografica também mostra que ha resultados muito
positivos na expansao da APS promovida pela RAS e na prépria regionalizagio dos servicos de saide®.

E assim que a taxa de mortalidade por doengas infecciosas intestinais em criangas menores de cinco anos
de idade apresentou diminuigao de 10,5% ao ano no Estado de Sao Paulo. Em 13 das 17 redes regionais
de atencdo a satde, ocorreu diminuicio significativa da taxa de mortalidade, com decréscimo anual variavel
entre 16,6 ¢ 8,3% ao ano*'; enquanto a APS e a ESF apresentaram bons resultados na Regido de Sadde de

Campo Grande/MS, segundo dados de pesquisa sobre a atencio a hipertensio arterial®.

Em relacdo as informagdes, estudos relatam que “existem informacdes cadastrais basicas de boa cober-
tura, completitude e consisténcia para estabelecimentos com interna¢ao registrados no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude CNES”*, bem como regides de sadde com bom cadastro das familias e
individuos na APS*.

Consta, ainda, que houve redugao da desigualdade em satide ao longo do tempo, o que representa enor-
me ganho social e democratico para o pais.

Partindo das referéncias internacionais, que apontam expetiéncias de boa repercussio das redes®, seja na

39  MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atencio a sadde. Ciéneia & Saside Coletiva, Rio de Janeiro, v. 15, n. 5, p. 2297-2305,
2010. p. 2301.
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producio de saude, seja na satisfacio dos usuarios da rede, a RAS tem perspectivas de obter resultados cada
vez melhores ao longo do tempo. Alids, os problemas de integragao nio assolam sé o Brasil e conseguiram
ser reduzidos em outros paises, sobretudo fortalecendo a APS.

Dessa forma, de um lado, as pesquisas obtidas nessa revisao bibliografica revelam que persistem pro-
blemas de gestio e que a RAS nao foi ainda implantada em sua completude, a despeito do esgotamento do
prazo inicialmente estabelecido pelo MS para tanto. Por outro, também revelam que, mesmo com o subfi-
nanciamento da rede, ja ha resultados muito positivos e perspectivas futuras ainda mais prosperas se o pais
continuar investindo na saide coletiva e na construcao da RAS. Ou seja, ha mesmo fortes indicios de que
vale a pena investir no SUS e na RAS como estratégia para sua organizagao, dando protagonismo a APS na
coordenacio da rede.

4., CONSIDERAGCOES FINAIS

A RAS ¢ interessante proposta para organizar a assisténcia a saude no SUS e, mesmo que ainda nio tenha
sido totalmente estruturada na pratica, ja tem mostrado bons resultados no sentido de organizar os fluxos
de informagcio e de prestigiar a APS. E, como se sabe, investir em atengdo basica ¢ salvar vidas e melhorar
condicOes de saidde gastando relativamente pouco. Além disso, a estrutura em rede reafirma os valores fun-
dantes do SUS, realcando o processo de producio de satde multiprofissional e centrado nas demandas da
propria populagio, sendo também condizente com a histéria da construcdo do sistema.

No entanto, a RAS nio consegue — e nem foi proposta com o objetivo de resolver todos os problemas
que afligem o SUS — enderecar grandes questées de base que constrangem o sistema. E o caso da pet-
cepcao segmentada que a populagio tem do proprio SUS e também de visdo semelhante desenvolvida no
seio dos proprios governos, que nunca demonstraram acreditar e investir verdadeiramente no SUS como o
projeto que melhor enderega o setor saide no pafs. Como consequéncia, tanto a populagdo como os diri-
gentes valorizam pouco o SUS, adotam ag¢des e praticas de gestao nao condizentes ou prejudiciais ao sistema
como um todo e nao lhe destinam recursos suficientes. Se questdes como estas, atinentes a conhecimento
em saude coletiva e a informacSes sobre o funcionamento e finalidades do sistema, nao forem seriamente
enfrentadas, hd sério risco de grandes conquistas se perderem, das defasagens no sistema se aprofundarem
¢ de nem a RAS e nem qualquer outra proposta organizativa conseguir se firmar.

Assim como a rede de prote¢io possibilita ao acrobata movimentos mais complexos, a RAS, com pontos
de atenc¢do bem atados e linhas de cuidado devidamente tragadas, pode impulsionar o SUS a dar saltos mais
altos em direcio ao seu constante objetivo de melhora da sadde das pessoas. Contudo, para isso, ¢ necessario
que o acrobata acredite tanto na rede de protecido quanto nas suas possibilidades de saltos. E é imprescin-
divel que os participantes do espetaculo estejam presentes, atentos, € o aproveitem com responsabilidade e
carinho, como algo precioso e que pertence a todos — uma verdadeira conquista.

Em seus trinta anos, o jovem e desacreditado SUS, além de ja ter salvado inumeras vidas e comprovado
sua competéncia em melhorar as condi¢oes de saide da populacio, nos ensinou que a sociedade civil pode
propor, com éxito, a prote¢ao de novos direitos e também grandes mudancgas na administragio puiblica, “de
baixo para cima”. Também nos mostrou que, mesmo diante de constantes adversidades economicas e poli-
ticas, foi possivel estabelecer o maior programa de inclusio social da nossa historia. A RAS, e outras formas
de ordenacdo desse complexo sistema nos apontam também para aprendizados obtidos ao longo desses
anos de SUS e de como podemos aperfeicoar suas praticas a partir de suas proprias bases.
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Mas ¢é preciso valorizar esses avancos, entender e acreditar no sistema para que sejam projetadas novas
conquistas e pensadas solugdes para os problemas que persistem. Sem informacio, nao hd engajamento e,
sem este, nao pode ser construida uma verdadeira saude coletiva. A rede é formada exatamente pela intera-
¢io entre pontos e linhas, que, no fundo, sao pessoas e ideias em constante didlogo.
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