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O Sistema Unico de Satde (SUS) é reconhecido como um dos melhores sistemas de satide
do mundo, apesar de todas as polémicas que o circundam — que muito se devem as tentativas
de privatizagdo da saude publica no Brasil. Esse reconhecimento se justifica por diversas
razoes, dentre as quais destacamos a forma como esse sistema esta organizado.

Uma contextualizacdo histérica se faz necessaria para compreendermos que a
organiza¢ao do SUS e as a¢bes de saude desenvolvidas hoje sdo fruto de uma construgiao
politica, vinculada a um projeto de sociedade distinto daquele que marcava o cenario de
surgimento do Movimento pela Reforma Sanitaria, quando estava em vigéncia a Ditadura
Militar Brasileira, instaurada com o golpe de 1964.

O Movimento pela Reforma Sanitaria, que eclodiu na década de 1970, tendo seu
marco histérico na 8* Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em marco de 1980, teve
importante papel na organizacao do sistema de saude que seria criado a partir dos debates
promovidos naquele evento.

A organizagdo politica das entidades que compunham o Movimento pela Reforma
Sanitaria foi um fator fundamental para garantir que a Secdo II da Constituicio Federal de
1988, que se refere a saude, expressasse as reivindicagdes do movimento e da populagio,
apesar dos interesses em disputa e dos conflitos com as representagoes dos setores privados
(BRAVO, 2006).

No texto Constitucional de 1988 temos a conformacio da saide como um direito de
todos e dever do Estado. Com a lei n° 8.080/90 houve a regulamenta¢io de um Sistema
Unico de Saide (SUS) de carater publico, que agrega principios que versam a sua organizacio
enquanto sistema universal, igualitario e integral. Hsta nova formulagao politica e
organizacional para o reordenamento dos servicos e agoes de saude segue as discussoes
acumuladas pelo movimento da reforma sanitaria, incorporando alguns de seus principios.
Esta lei retoma a perspectiva do conceito ampliado de saude, na qual é compreendida a partir
de seus determinantes e condicionantes.

A sadde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacio, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais. Os niveis de saude
da populacio expressam a organizacio social e econémica do pais (att. 3°, lei 8080/90).

O SUS esta organizado em trés niveis de atengao:

e A aten¢do primaria envolve a¢ées de promogio da saide e prevencio de
doengas. As unidades que oferecem estes servi¢os sao as Clinicas da Familia
e os Centros Municipais de Saude (CMS);

e Na atencdo secundaria, as agoes e servigos estdao voltados para os agravos de
saude da populagdo usuaria, cuja pratica clinica demande disponibilidade de
profissionais especializados e o uso de recursos tecnoldgicos de apoio



diagnéstico e terapéutico. Estes servicos siao oferecidos em hospitais
municipais e policlinicas, bem como nas unidades de pronto atendimento;

e A atengao terciaria envolve procedimentos de alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populagao o acesso a servigos qualificados, sendo
prestados pelas unidades hospitalares de saude, incluindo hospitais
universitarios e hospitais de emergéncia aberta e fechada.

A organizacdo do novo sistema de saude publica brasileiro passa, portanto, pelo
entendimento de que a saude nao ¢ sinébnimo de auséncia de doengas e que a garantia da
saude publica de qualidade decorre da realizacio de agdes ndo apenas curativas, mas de
promocgao, prote¢ao, prevencao, recuperacao e reabilitacio com vistas a integralidade da
saude.

A Integralidade tem como base os pilares de interdisciplinaridade e intersetorialidade
e prevé uma unicidade institucional dos servigos para o conjunto das ac¢Oes, unificando
assisténcia curativa com assisténcia preventiva, pressupondo a¢oes de promogao da saude,
prevencio de fatores de risco, assisténcia aos danos e reabilitagao.

A Promocio da Sadde esta relacionada a mudanca do modelo médico assistencial
curativo, a partir da vigilancia epidemiolégica e sanitaria, controle de vetores, educagao em
saude, agOes preventivas, participacao social e intersetorialidade.

As ag¢bes de promogao da sadde incluem os individuos, suas familias, as condi¢des
de trabalho, renda, alimentagao, estilos de vida, lazer e agdes que decorrem da formulacao de
politicas publicas que possibilitem aos individuos e comunidades a realizagao de escolhas em
prol da saude. Além disso, promog¢iao da saude significa intervengdes sustentadas pela
articulagao intersetorial e da participagao social voltada para a consecuc¢ao do direito a saude,
operando agbes que visem a melhoria das condi¢oes de vida. Agoes que podem ocorrer no
espaco dos servicos de saide, no espago do parlamento e no espago das comunidades
(PEDROSA, 2004, p. 3).

Como estratégia para a garantia da integralidade, temos através da portaria 4.279/10
a configuracao das Redes de Atencao a Saude (RAS), que visam a estrutura¢ao de uma rede
horizontal de pontos de aten¢ao a saide de distintas densidades tecnolégicas (MENDES,
2011).

As RASs sao definidas a partir de a¢des e servicos de saude articulados que visam o
enfrentamento de um sistema de saude fragmentado e organizado em sistemas hierarquicos
de aten¢do (primaria, média e alta complexidade) com baixa capacidade de articulagao,
comunicag¢ao e organiza¢ao de uma ateng¢ao continua, longitudinal e integral.

Pode-se definir as RASs como:

“organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por
uma missao Gnica, por objetivos comuns e por uma a¢io cooperativa e interdependente,
que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populagio,
coordenada pela atencdo primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e
com responsabilidades sanitiria e econdémica que geram valor para a popula¢io”
(MENDES, 2011, p. 82).



Neste modelo de organizacao, a Atencdo Primaria em Sadde (APS) ganha
centralidade na estrutura operacional da RAS, assumindo um importante papel na
coordenacao do cuidado dos usuarios e ordenacio do sistema de satde. As RASs estao
estruturadas por diferentes componentes sendo eles: a aten¢ao primaria a saude enquanto
centro de comunicagao das redes, os pontos de atenc¢ao secundaria e terciaria, os sistemas de
apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanga (MENDES, 2011).

Segundo o autor, a APS é responsavel pela prestagao de servigo nao especializado,
sendo a porta de entrada do SUS. E responsabilidade das equipes a gestio do projeto
terapéutico dos usuarios, articulando os diferentes fluxos assistenciais com vistas a garantia
do acesso e manuten¢iao do vinculo na continuidade da atengdao, mesmo que os usuarios
estejam em outros pontos de atengao a saude, tais como as unidades ambulatoriais
especializadas, os servicos de hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial,
as residéncias terapéuticas entre outros.

Desta forma, a APS possui uma posi¢ao estratégica na articulagio do fluxo de
atencao a saide do usudrio, atentando para a consolidagao de um cuidado integral a sadde
de forma continua.

Portanto, a implantagao das RASs surge como estratégia para a organizagao da oferta
de servigos de saide, considerando que a populagao brasileira enfrenta uma condi¢ao de
saude marcada por uma tripla carga de doencas (infectocontagiosas, cronicas e causas
externas), entre as quais as condi¢bes cronicas requerem cuidados articulados entre os
diferentes servicos e pontos de atencdo, a partir de uma operagido cooperativa e
interdependente, com enfoque em instrumentos de comunicacio que possibilitem o
compartilhamento do cuidado (MENDES, 2008).

No Brasil, o conceito de RAS — sob a 6tica organizativa de sistema de saude, a
despeito de estar inserido nos preceitos do Sistema Unico de Satude (SUS) e em suas
normativas operacionais — passa a ser mais aplicado a partir do Pacto pela Saude 2006, que
integra a proposta de fortalecimento da regionalizacio, de interdependéncia e relacionamento
direto entre as trés esferas de sua gestio. Com a publicagdo da Portaria GM/MS n°
4.279/2010 e do Decreto n® 7.508/2011 ¢é disparado um movimento nas regides de saude,
na diregao de se construir e operacionalizar a RAS, com a publicagao das diretrizes para a
sua organizacio (NAKATA, 2020, p. 2).

A implementagdao das RASs se dara a partir da organizagao e operacionalizacao de
Linhas de Cuidado, a partir de padronizagbes técnicas que organizam 0s S€rvigos e sistemas
de sadde nos diferentes niveis de atencdo, e unificam as agdes preventivas, curativas e de
reabilitagdo, proporcionando o acesso a todos os recursos tecnolégicos de forma 4agil e
resolutiva, tendo a APS como o centro de comunicag¢io das redes de atengio e coordenadora
do cuidado da populagio usuaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

A Linha do Cuidado ¢ diferente dos processos de referéncia e
contrarreferéncia, apesar de inclui-los também. Ela difere, pois nao
funciona apenas por protocolos estabelecidos, mas também pelo
reconhecimento de que os gestores dos servicos podem pactuar fluxos,
reorganizando o processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do
usudrio as Unidades e Servigos aos quais necessita (FRANCO, 2011, p. 1).



Entretanto, a APS se depara com grandes desafios, devido aos graves problemas
estruturais do SUS e ao tensionamento de projetos em disputa em torno da satde publica no
pais, que coloca em xeque a capacidade das RASs de superar a fragmentacdo dos sistemas e
servicos de saude.

O SUS que ja vinha sofrendo desmontes desde os anos 1990, enfrenta fortes ataques
na atual conjuntura, tendo como cenario um contexto de ofensiva ultraneoliberal, que
aprofunda o ataque as politicas publicas e viabiliza cada vez mais o projeto de satde voltado
para o mercado.

No contexto de contrarreforma do Estado, a APS tem a sua potencialidade de
ordenacio do sistema fragilizada por diferentes fatores: insuficiéncia de recursos por baixo
investimento publico; caréncia de recursos tecnoldgicos, operacionais e organizacionais;
infraestrutura precaria; ineficiéncia da comunicagao entre os diferentes niveis de atencao;
diminuicdo e rotatividade das equipes de satide da familia; gestido pelas organizagdes sociais
baseada em um modelo assistencial privatista; processo de regulagdao lento, burocratico e
insuficiente, que resulta em um estrangulamento do acesso aos servicos especializados de
média e alta complexidade.

Nesse contexto de subfinanciamento e desmonte da saude, especialmente no
governo Temer com a EC 95/16 e com as novas diretrizes para a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB, 2017), foram intensificados os desafios para a APS no que se refere
a sua capacidade de ordenadora do sistema e coordenadora do cuidado.

O desenho da politica publica de saude indica potencialidades para atender as
necessidades de saude da populagao e garantir uma aten¢ao baseada no conceito ampliado
de satde, mas encontramos varios impasses no cotidiano, que vém desde a conquista da
saude enquanto direito da populacdo. Assim, torna-se mais desafiador efetivar o que foi
garantido nos aparatos legais do SUS e avancar nas a¢des de saude de carater mais amplo.

Os trabalhadores/as que atuam na Rede de Atencdo a Saude, em seus diferentes
niveis de atencio, precisam defender a ampliacdo e a qualificacio das a¢bes de saide em
todas as suas dimensdes, exercendo uma atuagao critica fundamentada na compreensao da
determinacao social do processo satde-doenga, na valorizagao das a¢oes de promogio e
prevencdo, e na luta pela existéncia do SUS publico, estatal, gratuito e de qualidade. As

autoras Bravo e Menezes pontuam que

[...] 2 determinacdo social do processo saude-doenca é o ponto de partida
para atuagdo critica nessa area, sendo necessario revelar o carater de classe
do adoecimento da populagio, contrapondo-se a ideologia dominante de
que a saude € resultante da auséncia de doenga ou determinada por fatores
biopsicossociais que ocultam os processos de exploracio ao qual a classe
trabalhadora é submetida (BRAVO; MENEZES, 2021, p. 71).

Na conjuntura do ex-governo de Jair Bolsonaro, maiores desafios foram colocados
pata a efetivacio do diteito a satde e para a atuagdo dos trabalhadores/as da saude, pois o
processo de sucateamento do SUS foi intensificado a cada dia. Matos (2021) afirma que tal
governo aprofundou o processo de desmonte do Sistema Unico de Satde, deu continuidade
ao desfinanciamento do SUS e incentivou as parcerias publico-privadas. Assim, o setor saude

que deveria estar se debrucando em propostas e estratégias para a efetivacio do SUS, de



acordo com os principios colocados pelo movimento sanitario, e buscando garantir agdes
que ultrapassem o carater curativo, nesse contexto, teve que reafirmar, com muito afinco, a
importancia da existéncia do SUS e do seu carater universal.
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