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RESUMO

NUNES, Bibiana Machado. Seguindo os fios que tecem as redes com Eugénio Vilaca Mendes
e Luiz Carlos de Oliveira Cecilio. 2021. 92 f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Este trabalho tem como objetivo discutir as redes de atencdo a salde defendidas por
Eugénio Vilaca Mendes e Luiz Carlos Oliveira Cecilio, entendendo que estas ndo séo as Unicas
formas de se pensar as redes. Para isso foi realizada uma leitura critica de suas obras no intuito
de compreender de que forma eles desenvolveram o seu pensamento sobre o tema. Ademais,
discutimos alguns dos conceitos fundamentais para o pensamento de tais autores, como distrito
sanitarios, redes poliarquicas, necessidades de saude e agir leigo. Através deste debate
procuramos analisar e entender o avanco da discussao das redes no contexto da satde brasileira.
Buscamos ainda debater de que forma o debate sobre as redes de atencao a satde se desenvolveu
no contexto brasileiro, perpassando por alguns momentos centrais da histéria da politica da
salide no pais, desde o inicio do século XX até os principais documentos que consolidaram a
politica de redes no Brasil.

Palavras-chave: Redes de Atenco a Satide. Sistema Unico de Sadde. Planejamento.



ABSTRACT

NUNES, Bibiana Machado. Following the threads that weave the hammocks with Eugénio
Vilaca Mendes and Luiz Carlos de Oliveira Cecilio. 2021. 92 f. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2021.

This paper aims to discuss the health care networks defended by Eugénico Vilaca
Mendes and Luiz Carlos Oliveira Cecilio, understanding that these are not the Only ways to
think about networks. For this a critical Reading of their works was carried out in order to
understand how they developed their thinking on the topic. Futhermore, we discuss some of the
fundamental concepts for the thought of such authors, such as health districts, polyarchic
networks, health needs and layman’ actions. Through this debate, we seek to understand and
analyze the progress of the discussion of networks in the context of Brazilian health. We also
seek to debate how the debate on health care networks developed in the Brazilian context,
passing through some central moments in the history of health policy in the country, from the
beginning of the 20th century to the main documents that consolidated the health policy.

Keywords: Health Care Network. Unified Health System. Planning.
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INTRODUCAO

Gostaria de comecar esse ato de introduzir um trabalho (re)contando um pouco de como
as redes entraram na minha vida.

Eu nasci em 1990, ano em que o Sistema Unico de Saude ja existia, embora na minha
carteira de vacinacdo ainda esteja escrito INAMPS, com um pequeno problema de saude:
refluxo gastroesofagico em um grau alto, o que me impedia de ganhar peso e que logo foi se
tornando uma questdo para meus pais. Depois de visitarem muitos médicos e todos dizerem
para eles que era necessario que a filha deles fizesse um procedimento cirirgico e que essa era
a Unica possibilidade de tratamento. Aqui cabe dizer que a minha mée é uma das pessoas mais
teimosas que eu conheco e ela tinha decidido que ndo queria que um bebé tdo pequeno tivesse
que fazer um procedimento tdo invasivo. Nessa mesma época ela dava aulas particulares de
matematica para ajudar no orcamento e para comprar 0s remédios que eu precisava, uma das
suas alunas tinha uma tia que cuidava de mim enquanto ela dava essas aulas. Essa mesma moca,
chamada tia mocinha, conhecia uma enfermeira no Instituto Fernandes Figueira e pediu para
ela conseguir uma senha para a minha mée e ela conseguiu e assim eu comecei meu tratamento
no IFF, onde havia uma médica que disse a minha mae que elas podiam acertar um tratamento
que ndo exigiria operacdo, desde que eu nunca tivesse uma pneumonia, 0 que nunca aconteceu
e depois de alguns anos eu recebi alta.

A vida seguiu seu curso, até que em 1997 a minha avé adoeceu, um aneurisma
dissecante da aorta e ficou internada no Hospital de Bonsucesso, mas este hospital ndo fazia a
cirurgia que ela precisava e ndo conseguia que ela fosse transferida para o local que ela
precisava, entdo minha mae mais uma vez resolveu encontrar a maneira dela e descobriu o
hospital que fazia o procedimento, o Hospital Pedro Ernesto. Ela foi para |4 e comeg¢ou uma
saga de encontrar um médico cardiologista e durante 10 dias ela foi todos os dias pedir ao
médico que ele conseguisse uma vaga para a minha avo, até que eventualmente ela conseguiu
e foi realizada a cirurgia com sucesso.

Eu cresci, estudei, me formei e comecei uma faculdade, historia, que tinha sido meu
sonho por muitos anos. Terminei e fui trabalhar, mas ndo estava muito satisfeita e resolvi fazer
outro curso, servico social.

Nessa nova faculdade eu precisei fazer o estagio obrigatorio previsto no nosso curriculo.
Comecei um estagio em um hospital federal de ortopedia e traumatologia e despertou em mim

uma pequena curiosidade, muito devido as conversas da minha supervisora, que também se
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perguntava muitas coisas. Por que os pacientes depois de operados continuavam voltando para
fazer procedimentos basicos? A partir disso comecei a ler sobre referéncia e contrarreferéncia,
0s niveis de atencao e redes, mas tudo muito sem saber 0 que buscava. Surgiu nesse momento
a oportunidade de fazer mestrado e eu me candidatei para esse Instituto.

A partir dessa historia da minha trajetoria pessoal em busca do cuidado em saude e das
minhas experiéncias de estagio concluo que esse tema sempre esteve presente na minha vida e
acredito que ndo s6 na minha, mas em todos aqueles que ja caminharam pelo nosso sistema de
salde em busca de cuidado, mas alguns o fazem pelos caminhos das normas e outros vao
construindo outras formas de traca-lo.

O conceito de redes vem sido desenvolvido em varios campos, da psicologia social, da
sociologia, da administracdo, da tecnologia da informacdo e a palavra rede tem diversos
significados tais como: entrelacado de fios, de espessura e materiais diversos, formando um
tecido de malhas com espagamentos regular, peca de tecido resistente (de algodéo, linho, fibra
etc.), suspenso pelas extremidades, para dormir ou embalar, conjunto de estradas, tubos, fios,
canais etc. que se entrecruzam, conjunto de pontos que se comunicam entre si.

As redes podem ser para se deitar, para pescar, podem ser constituidas de pessoas, de
pontos, de neurdnios, de transportes, de internet, a questdo é que o seu intuito final é entrelacar
pontos, sejam de coisas, de servicos ou de pessoas, 0 que ela pretende é unir e no caso da satde
0 seu intuito € o mesmo.

Atualmente, esse tema tem sido bastante discutido na area de politicas, planejamento e
gestdo em saude (PPAS), segundo Teixeira (2015, 89) no periodo de 2003-2010, esse foi um
dos assuntos mais pesquisados quando se fala de modelos de atencédo a saude e gestao.

Diversas sdo as formas de se pensar e definir as redes, visto que o debate embora seja
bastante difundido, existem varios modelos em disputa.

Uma dessas maneiras é a ideia de redes interfederativas, apresentadas por Santos e
Andrade (2008), que defende que todos os servigos de salde de todos os entes federativos
devem se unir, criando uma rede e construindo um sistema tnico, o que se defende é um Estado
unitario na saude, ao invés da federagcdo que hoje existe, esse estado teria um Unico centro de
poder.

A rede interfederativa mudaria a forma de interacdo entre estados, municipios e a
federacéo, a ideia € que ndo houvesse hierarquias, 0 objetivo é a unidade sem isolamento e ela
é distinta da rede de servigos:

A rede interfederativa engloba a rede de servigos, mas ndo € esta. A rede de servigos
tem postos e salde, hospitais, tecnologias, profissionais, unidades; a rede
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interfederativa tem colegiados e agentes politicos, que deliberam sobre o sistema,
porém ndo pode ser confundida com o préprio servico de sadde e seus profissionais,
ainda que estes sejam parte dela (SANTOS; ANDRADE,2008, 48).

Ela seria a “interconexao dos entes politicos responsaveis pela saude”, juntos eles iriam
gerir um sistema integrado de saide (SANTOS; ANDRADE,2008, 49-50). A perspectiva
desses autores na minha opinido é interessante, mas limitada por ser meramente de carater da
norma, se pensa somente na organizacdo de um modelo, sem considerar 0s usuarios, que é o
principal.

Outra maneira de se pensar o tem séo as redes vivas, que tem sido muito usada para se
pensar um cuidado integrado e usuario centrado no campo da satde mental, entendidas como:

fragmentarias e em acontecimento, hipertextuais, ou seja, as vezes sdo circunstanciais,
montam e desmontam, e as vezes elas se tornam mais estaveis, mas comportam-se
mais como légicas de redes digitais, que podem emergir em qualquer ponto sem ter
que obedecer a um ordenamento légico das redes analégicas, como um hipertexto.
Assim, uma rede institucionalizada como analdgica — como a nocao de rede priméria
e secundéaria de cuidado —, pode ser disparadora, mas ela vai se encontrar e ser

atravessada por inimeras outras redes, de outros tipos ndo analégicos (MERHRY et
al, 2014, 5-6)

Essa maneira de pensar tem relacdo com a ideia de que se pensar um modelo de projeto
terapéutico Unico € algo que simplifica a multiplicidade da vida do usuario e ndo produz nem
encontro, muito menos cuidado. Essa visdo é apresentada por Emerson Merhy e coloca o foco
no protagonismo do usuario e na desterritorializacao, entendendo que nédo existe caminho unico
a ser seguido quando se trata da saude (HADAD, 2018).

Outro autor que opina no debate é Gastdo, que sugere trocar a forma de piramide por
um redemoinho de ponta a cabeca, um modelo em movimento que teria como energia as
necessidades e interesses do usuario, borrando as divisoes entre atencdes (CECILIO, 1994).

Temos também as definicbes propostas pelas agéncias mundiais de salde, a
Organizagdo Panamericana de Salde em 2010, produziu um documento chamado Redes
Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su
Implementacion en las Américas” onde ela define as redes integradas de satide como:

una red de organizaciones que presta, o hace los areglos para prestar, servicios de
salud equitativos e integrales a una poblacidn definida, y que esta dispuesta a render

cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la
poblacion a la que sirve (OPAS, 2010, p.31).

A Organizacdo Mundial da satde definiu redes como:

a gestdo e a oferta de servicos de salde de forma a que as pessoas recebam um
continuo de servicos preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao
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longo do tempo e por meio de diferentes niveis de atengdo a satde”. (WHO, 2008,
p-1)

O meu objetivo neste trabalho é fazer uma discussdo baseada em dois autores de
referéncia, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio e Eugénio Vilaca Mendes sobre o tema das redes,
para isso foi feita a leitura de alguns dos seus principais trabalhos, desenvolvendo uma espécie
de contextualizacédo das suas obras, com a intencao de entender a caminhada deles até chegarem
a este tema.

A razéo pela qual os escolhemos tem a ver com o lugar que cada um ocupa e ocupou no
debate sobre o SUS. Mendes por seu papel como consultor de organismos internacionais e pela
sua atuacdo no desenvolvimento da portaria 4279/2010 e Cecilio por ser um pensador de uma
corrente que tinha como objetivo uma atuacdo politica que promovesse a conscientizacdo
sanitaria da populacdo, mas que também pensava propostas de mudanca nos modelos
assistenciais.

Uma coisa que quero apontar nesta introducdo é a minha escolha de escrever este
trabalho na em 12 pessoa do singular (eu), mas em 12 pessoa do plural (n6s), isso porque eu
acredito que embora o processo de escrita seja individual no seu ato final, ele é construido por
diversos sujeitos. Ademais, quero deixar claro que essa escolha ndo tem relacdo com uma
tentativa de parecer neutra, visto que ndo existe neutralidade cientifica e durante o texto fica
claro que a minha analise longe disso parte da analise materialista historica e dialética da
realidade (NETTO, 2011). Apontado isso, 0 proximo passo é explicar como o trabalho esta
composto.

No meu primeiro capitulo eu tentei fazer um processo de retomada do debate sobre a
regionalizacao no Brasil, desde o inicio do século XX, até chegar as Redes de Atencdo a Saude
(RAS), passando por alguns momentos centrais da politica de satde brasileira e apresentando
uma perspectiva que quebra com a tradicional ideia da originalidade do relatério Dawson
quando se trata do debate da regionalizacdo em salde.

O segundo traz para o debate o pensamento de Eugénio Vilaga Mendes, buscando
entender a sua formacéo e o desenvolvimento do seu trabalho, entendendo que a sua producéo
tem trés pontos centrais: os distritos sanitarios, as microrregides e as redes de atencéo a saude.

O dltimo capitulo trata do trabalho de Luiz Cecilio e esta dividido em 3 partes, que
acredito serem centrais no seu pensamento, o planejamento em saude, as necessidades em saude
e as redes e o agir leigo.

Por fim, temos uma breve conclusdo onde podemos fazer a critica a estes autores,

levantando os seus limites e possibilidades.
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1 TECENDO REDES

1.1  Introducdo

O tema das redes de atencdo a satde ganhou uma relevancia muito grande no debate do
Sistema Unico de Saude a partir dos anos 2000, com a criacdo da Norma Operacional de
Assisténcia a Salde, mas esse debate € muito anterior a criagdo do SUS.

A historiografia tradicional remonta ao legado inglés deixado pelo relatério inglés
Dawson de 1920, que € apontado muitas vezes como o grande percussor do assunto, tendo ele
dado origem aos conceitos de “niveis de atencdo, porta de entrada, vinculo, referéncia e
coordenacdo pela atencdo primaria, além de considerar os mecanismos de integracdo, como
sistemas de informagdo e de transportes” (KUSCHNIR; CHORNY, 2010, p. 2309) e por dar
um grande foco na territorializacdo como ponto central para as redes. Entretanto, sem deixar de
reconhecer o papel que o relatorio teve para a historia de sistemas de salde, é preciso ressaltar
que este mesmo relatério de 1920, foi deixado de lado por alguns anos, sendo retomado na
década de 40, quando se comega a discussao sobre um sistema de saude inglés.

Ademais, alguns autores, como Silva Jr (1997), apontam que uma das primeiras
experiéncias de um sistema nacional de salde regionalizado ocorreu na Russia czarista, a partir
de 1860, num projeto chamado zemstvo, um sistema que pavimentou o caminho para a salude
soviética em muitos aspectos, esse projeto criou a organizagdo médica, desenvolveu uma rede
de estacBes médicas em todo o pais que poderia melhorar e crescer em ndmero. E, acima de
tudo, acostumou a populacéo a ideia de que a medicina ndo era negdcio, mas um servico publico
(SIGERIST apud COSTA, 2020).

Este projeto seguiu sendo aperfeicoado ap6s a Revolucdo Russa e segundo Silva Jr, essa
experiéncia influenciou a associacéo de medicos estatais ingleses, que tinham uma aproximacao
com o socialismo, e estes haviam criado uma proposta mais radical de regionalizagdo e
democratizagdo do acesso e o relatério Dawson, na realidade, foi uma resposta mais

conservadora a essa proposta orientada pela experiéncia russa (1997, 47).

! Nele constava a primeira proposta de organizagdo de redes regionalizadas, “cujos servigos de satde deveriam
acontecer por intermédio de uma organizagdo ampliada que atendesse as necessidades da populacéo de forma
eficaz” (OLIVEIRA, 2016, p.15). O relatorio tinha como objetivo criar uma forma de organizar a ofertas de
servigos para a populacéo de uma dada area.
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O relatério inglés, inegavelmente, deixou marcas na histéria da formacéo de sistemas
de saude mundiais, no entanto o que queremos ressaltar aqui sdo algumas experiéncias
brasileiras do século XX, que demonstram que a divisdo em regides/ areas de salde, que séo
um dos principios das redes, ja ocorria antes e depois do relatério Dawson, mas mais do que
isso, muito antes da criagdo do Sistema Unico de Sadde, mostrando que esse debate perpassa
as discussdes brasileiras ha algum tempo. Entretanto, sem querer incorrer no erro anacronico
(BLOCH, 2001) de dizer que estas discussdes ja eram o germe das redes no Brasil, o que
desejamos demonstrar € que nds discordamos com a énfase que a histdria da satde no Brasil da
na influéncia inglesa (KUSCHINIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2011) e, também dos
posicionamentos de que esse tema foi deixado de lado até a publicacdo da NOAS 2001
(KUSCHINIR et all, 2014, p. 129).

Apds essa breve desmistificacdo sobre as origens do pensamento sobre regionalizacéo
em salde e redes, 0 nosso caminho nesse capitulo sera de abordar algumas discussdes que
antecederam as redes de aten¢do no Brasil passando por alguns momentos da politica de satde

brasileira até chegar nas redes de atencdo & satde no Sistema unico de Saude.

1.2 Outros antecedentes histdricos para as redes desde Vargas até as Reformas de Base

No século XIX, ja existiam no Brasil algumas ac¢6es de salde pontuais, Baptista (2007,
32) afirma que no periodo colonial algumas medidas foram implementadas, como o saneamento
e protecdo das cidades, o controle de algumas doencas e dos doentes. Mas é somente com a
promulgacdo da Republica, em 1889, que a politica de saude vai ganhar mais destaque,
especialmente, porque esse foi 0 momento em que a economia cafeeira vai se solidificar e
necessita cada vez mais de uma méao-de-obra consistente e de maior controle nos portos
exportadores.

Neste periodo surgiu o primeiro movimento sanitarista brasileiro, resultado de uma
preocupacdo com epidemias e que levou a criagdo das duas principais instituicbes de pesquisa
biomédica e salde publica do pais: o Instituto Soroterapico Federal (1900), que em 1908
mudaria de nome para Instituto Oswaldo Cruz, e em 1970 para Fundagdo Oswaldo Cruz, no
Rio de Janeiro, e o Instituto Butant& (1889), em S&o Paulo (LIMA; FONSECA; HOCHMAN,;
2005, p.33). Esse movimento emergiu nas cidades do Rio de Janeiro e S&o Paulo, mas ele foi

responsavel por realizar incursdes pelo interior do pais, na tentativa de combater doencas rurais,
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como a doenca de chagas e ancilostomiase e através dessas incursdes concluiram a importancia
de uma acdo Estatal para o combate das doencas endémicas. Além de apontarem que esse
adoecimento era a razdo para o atraso econémico do pais. Por fim, os sanitaristas colocam a
salde como questdo social e politica e um obstaculo a civilizacdo (LIMA; FONSECA;
HOCHMAN; 2005, p.35).

Em 1904 ocorre a reforma de Oswaldo Cruz, em 1904, que vai reestruturar a Diretoria
Geral de Saude Publica (DGSP), criada em fins do século X1X, esta vai reforcar a participacao
federal na satide, com o intuito de manter as fiscalizaces sanitarias dos portos e de atender aos
problemas de salde da capital. A organizacdo da DGSP trouxe como uma das inovagdes a
descentralizacdo das atividades executivas mediante a divisdo do Distrito Federal, o Rio de
Janeiro, em dez Delegacias de Saude (AGUILERA CAMPOS, 2007, 881).

Em 1906, a reforma do servigo sanitario paulista, que promoveu uma divisdo territorial
do Estado de S&o Paulo em 14 distritos, com uma populagéo adscrita em aproximadamente 150
mil pessoas por centros de saude e tinha uma ideia de de planejamento de uma assisténcia
descentralizada, Mello e Ibafiez (2011,856) apontam que essa experiéncia se aproxima, “de
grosso modo”, ao que atualmente se entende por distritos sanitarios.

Essas duas reformas sdo as primeiras que destacamos como precursoras do debate e
acdo de regionalizagdo no cenario nacional, o segundo momento histérico que queremos
apontar ocorreu na Era Vargas (1930-1945).

Em 1930, Getulio Vargas assume a presidéncia do pais, depois de ter perdido as elei¢bes
para o candidato da Alianca Liberal, através de uma revolucdo. Assim que Vargas assumiu a
presidéncia, num governo provisorio, ele fechou o Congresso Nacional e as assembleias
estaduais e municipais foram fechadas, os governadores depostos e a constituicdo de 1891
revogada (PANDOLFI,2011,17). Foi ainda no governo provisorio que foi criado Ministério da
Educacao e Saude Publica.

Os primeiros quatro anos do ministério foram marcados por uma instabilidade de
ministros, tendo passado pelo cargo Francisco Campos, Belisario Pena e Washington Pires, isso
mudou em 1934, quando Gustavo Capanema assumiu o cargo, ficando até 1945. Capanema foi
responsavel por diversas reformas que se manteriam até 1953, quando foi criado o Ministério
da Saude (FONSECA, 2010,138).

Capanema teve com um dos seus principais aliados no governo o higienista Jodo de
Barros Barreto, que ficou a cargo da diregdo do Departamento Nacional de Saude Publica

(DNS), este foi responsavel pela criacdo de diversas normas que orientou as reformas nas
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organizacOes estatais de salde, para a implementacdo de um sistema distrital baseado na
descentralizacdo executiva (FONSECA, 2007, 185).

Em 1937, quando a reforma Capanema foi aprovada, comegou uma série de mudancas
que tinham como pontos principais: uma direcdo Unica, organizacdo de um laboratério central
de saude publica, divisdo do territério em distritos sanitarios” (BARRETO apud Fonseca 2007,
189). Capanema, dividiu o pais em 8 regides, cada uma delas contava com uma delegacia
federal de salde, os estados seriam divididos em distritos sanitarios e seriam responsaveis pela
instalacdo de centros de salde e postos de higiene, desenvolvidos a partir da consideracao de
area de abrangéncia e o numero da populacéo a ser atendida (FONSECA, 2007; HOCHMAN,
2005).

Em 1942, foi criado dentro do ministério o Servico Especial de Saude Publica (Sesp),
este tinha as suas atividades voltadas para a qualificacdo de profissionais de salde e para a
criacdo de uma rede integrada de servicos de salde (FONSECA, 2010, 144). O ministério sob
a gestdo de Capanema teve como uma das suas principais preocupacfes marcar presenga em
todos o pais, o seu objetivo era: “partir das capitais para investir no interior, nos municipios e
montar uma rede bem articulada de servigos de satde” (FONSECA, 2007, 173).

Essa breve contextualizacdo da politica de salude no governo varguistas nos ajuda a
entender que uma preocupacdo com a integracao dos servigos de salde, através de uma divisao
territorial j& era uma questdo antiga no pensamento em satde no Brasil e, para além disso, ja se
pensava na possibilidade da criacdo de uma rede, ressaltando que essa ndo € a rede que
posteriormente apareceria nos documentos das instituicdes internacionais de saude nos anos 70
e 80, nem tampouco as Redes de Atencdo a Saude (RAS) dos anos 2000. Redes vdo se
desenvolvendo e adquirindo novos sentidos conforme o tempo histérico em que séo pensadas,
mas no seu sentido mais cru, de um sistema de pontos interconectados, ja havia um debate,
antes mesmo da criacdo do Sistema Nacional Inglés, que normalmente é apontado pela
historiografia em saide como a nosso principal influenciador.

Ainda durante o governo Vargas foi criada a Conferéncia Nacional de Saude (CNS), a
primeira delas ocorreu em 1941 e, tinha como intuito “fortalecer os projetos de expanséo e
padronizacdo das acdes de satde nos estados” (FONSECA, 2007, 212).

O proximo ponto que queremos destacar aqui € a terceira CNS, ocorrida em 1963, no
governo de Jodo Goulart, num momento marcado pela instabilidade politica, na iminéncia de
um golpe de estado. A 3° CNS teve como a finalidade: “o exame geral da situagdo sanitéria
nacional e a aprovagdo de programas de salde que, se ajustando as necessidades e

possibilidades do povo brasileiro, concorram para o desenvolvimento econémico do Pais”
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(SOUZA, 2014, 30) e o seu tema central era a situacdo sanitéria da populagdo, com a intencdo
de:
tracar uma radiografia do estado sanitério brasileiro, partindo do pressuposto de que
a salde € incompativel com a pobreza; discutir atribuicfes entre as trés esferas de

governo e discutir a municipalizacdo de servicos de salide (ESCOREL; BLOCH,
2005).

Os subtemas foram: a situacdo sanitaria da populacdo brasileira; a distribuicdo das
atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal; a municipalizacdo dos
servicos de saude; e a fixacdo de um plano nacional de saude (ESCOREL; BLOCH, 2005).

A 3° CNS foi presidida pelo Ministro da saude da época, Wilson Fadul, que defendia
uma reforma sanitaria municipalizante e criticava a fragmentacdo dos servicos de salde. O
desejo nesse momento era a criagcdo de um plano nacional de satde e uma politica nacional de
salde que fosse adequada a realidade do pais, capaz de levar a¢bes de salde para o interior da
nacao, através da municipalizacdo, para isso 0 ministério da saude propds a criacdo de uma
estrutura bésica de 6rgdos de assisténcia médico atendendo todo o pais, com a centralidade dos
municipios, sendo estruturados a partir das necessidades e possibilidade de cada regido
(SOUZA, 2014)

No discurso de Jodo Goulart na sessdo inaugural da conferéncia ele aponta que a relacédo
do desenvolvimento econdémico de um pais tem relacdo direta com a salde da populacdo e o
Ministério da Satde colabora com a incorporagdo dos municipios em uma: “rede basica de
servicos meédicos- sanitarios, que fornecam a todos os brasileiros um minimo indispensavel a
defesa de sua vida” (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE, 1992, 26)

A municipalizagdo proposta nesse momento, partia da ideia de que as populagdes locais
tinham melhores condicgdes de identificar quais eram seus problemas de salde, Jango acreditava
que a melhora das condi¢des de vida da populagdo se daria através da “criagdo de uma estrutura
basica de Orgdos de assisténcia médico-sanitaria, atendendo a todo o Pais, mas tendo como
centro de agdo os municipios” (FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE, 1992, 202).

A 32 CNS foi fundamental para a discussdo de uma descentralizacdo dos servicos de
salde, com a centralidade nos municipios, no entanto ela ocorreu trés meses antes do golpe
militar de 1964, que encerrou esse movimento. As proximas conferéncias foram marcadas pelo
aumento do controle burocréatico do Estado autoritario e temas como regionalizacéo, articulagédo
entre 0s niveis entre outros, sO retornardo na 72 conferéncia, de 1980 durante o0 mandato de
Figueiredo (SOUZA, 2014)
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A 32 CNS, para Escorel e Bloch (2005, 91-92) “teria sido, a prima precoce abortada da
82 CNS e foi citada e revisitada a época das discussfes em torno da Reforma Sanitéaria (1985-
1986) por seu cunho municipalista e descentralizante”.

Inegavelmente esta conferéncia demonstra uma preocupacdo cada vez maior de se
discutir propostas nacionais de satde, baseadas nas ideias de regionalizacdo e descentralizag&o,
apontando para o desenvolvimento de um pensamento em saude baseado na necessidade da
integracdo dos servicos de saude.

Em 1964 aconteceu o golpe militar, dando fim a democracia e a liberdade politica,

comeca um periodo marcado pela centralizagdo do governo.

1.3 A salde durante a ditadura Civil Militar e o Movimento de Reforma Sanitaria

Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que unificou os
Institutos de Aposentadorias e Pens6es (IAPs), criados pelo governo Vargas. Com essa jungédo
foram criadas 10 divisdes regionais com 67 distritos sanitarios, com 4 coordenadorias: salde
da comunidade, assisténcia hospitalar, saide mental e servigos técnicos especializados, que
existiu até 1985 (MELLO; IBANEZ; VIANA, 2011, 858)

O INPS ampliou a abrangéncia de suas acdes e 0s segmentos de trabalhadores, mas
também manteve os cidaddos que ndo contribuem para a previdéncia excluidos do acesso a
salde, estes dependiam do atendimento das santas Casas de misericordia ou dos postos de
salde, desde que se encaixem em algum perfil dos programas oferecidos. Ademais, o periodo
da ditadura foi marcado pelo favorecimento das praticas de sadde individuais, assistencialista
em detrimento das acdes de salde publica, do estimulo a formacdo de um complexo médico
industrial e do desenvolvimento da pratica médica orientada para a lucratividade (ESCOREL,
2012, 327), posteriormente mudaria para a Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS).

Apesar da valorizagdo da assisténcia médica privatista e individual, vai ser nesse periodo
que surgiu no horizonte uma nova organizagdo, 0 movimento sanitario, composto pelo
movimento estudantil e pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), pelo movimento
dos médicos residentes e pelos profissionais da docéncia e pesquisa em salde. Esse movimento

acreditava na democratizagdo dos setores salde e na reforma sanitéria, que tinha como marco
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a unificacdo dos servigcos, sem fins lucrativos e com a participacdo social dos usuarios
(ESCOREL,2012, 341- 342).

Membros desse movimento fizeram parte das experiéncias do Plano de Localizacao de
Servicos de Saude (Plus), do Projeto Montes Claros (PMC) e o Programa de Interiorizacédo de
Ac0es de Saude e Saneamento (Piass) que foram algumas das primeiras experiéncias nacionais

que tiveram como premissa as diretrizes da reforma sanitéaria. Escorel afirma que:

0 modelo construido com a experiéncia dos trés projetos institucionais caracterizou-
se como regionalizado, hierarquizado em quatro niveis assistenciais, com definicéo
de porta de entrada para o sistema. Suas principais diretrizes eram: a universaliza¢&o,
a acessibilidade, a descentralizagdo, a integralidade e a ampla participacdo
comunitaria (2012, 346).

E importante ressaltar que o conceito de regionalizacdo se difundiu no Brasil, na
segunda metade dos anos 60, chamada da década do planejamento em saude, quando o conceito
se torna organico na ideia de integracdo das areas de planejamento e administracdo (MELLO;
VIANA, 2012, 1230).

Os ultimos anos do governo ditatorial foram marcados por uma grande crise econémica
e pelo crescimento da inflacdo e da divida externa e em 1978, sob o governo de Figueiredo
comecou um lento processo de retomada da democracia. Nesse periodo, 0 movimento pela
reforma sanitaria se fortaleceu e ampliou, nesse contexto surgiu o Prev-salde, que pretendia
integrar os ministérios da saude com o da previdéncia e assisténcia social, a partir dos servicos
basicos de saude, muito influenciada pela conferéncia de Alma-ata.

O Prev-salde tinha como alguns dos seus objetivos a universalizacdo dos servigos
basicos de saude, a hierarquizacdo da oferta de servicos por niveis de complexidade, com a
atencdo priméaria como porta de entrada e participacdo da comunidade (ESCOREL, 2012, 349).
Essa foi uma proposta que fortalecia o setor publico de salde e ao estimular a participacéo da
populacdo mostrava um perfil democratico, mas o projeto acabou nunca saindo do papel, sendo
engavetado, mas demonstra como a universalizacdo da salde, a divisdo de niveis de
complexidade para o atendimento, com a centralidade da atencéo basica estavam na ordem do
dia e cada vez mais articuladas.

E fundamental, ressaltamos também a experiéncia das Acdes Integradas de Satide (AIS),
criadas em 1982 e implementadas em alguns estados brasileiros no ano seguinte, mas que em
1984 foi adotada como “estratégia nacional de reordenamento politica nacional de satde”
(ESCOREL, 2012, 352). Algumas das suas diretrizes eram: hierarquizacao, regionalizacao e
referéncia e foi com as elas que comegou um processo de universaliza¢do da satde no Brasil,

ademais as AlS foram fundamentais para a implementagdo de um sistema unificado de saude
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federalizado e democrético, processo esse que se deu a partir do seu aprofundamento
(PAIM,1986,179).

A ditadura militar foi fundamental para ampliar o sistema privado de saide, mas no seu
final comegou um processo de ampliacdo das politicas publicas de saude, muito influenciada
pelo movimento sanitario que se formou na época, estabelecendo ag¢bes que tiveram como
marcos a regionalizacéo, a descentralizacéo e a universalidade, dando o pontapé inicial para a
futura formacéo de um sistema nacional universal e descentralizado. N&o se falava no momento
de redes, mas mais uma vez se pensavam estratégias que entendiam a importancia da divisao
em territorios de salde, da integragdo entre 0s servi¢os, 0 que vemos é cada vez mais um
amadurecimento dessas ideias como centrais para a garantia do acesso da populacao a salde.

Com o fim da ditadura comegou 0 processo para a cria¢cdo de uma nova constituicdo
democratica, nesse contexto ocorreu a 8% Conferéncia Nacional de Saude, que foi fundamental
para a reforma do sistema de salde, uma das muitas diretrizes que a CNS discute é a integracdo
das acOes de salde preventivas, curativas e de reabilitacdo e a integracdo entre os niveis
federais, estaduais e municipais, com unicidade na estrutura gestora de cada um. A oitava fez
uma sistematizacao dos pensamentos provenientes do movimento da reforma sanitaria.

Em 1987, antes mesmo do texto constitucional, foi criado o Sistema Unificados e
Descentralizados de satde (Suds), que tinha como principios: a universalizacdo, a equidade, a
descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacao e a participacdo comunitéria. Para Paim, o
Suds funcionou como uma estratégia ponte “para a reorientagio das politicas de salde e para a
reorganizacao dos servi¢os, enquanto se desenvolviam trabalhos da constituinte e da elaboracédo
da legislagdo ordinaria para o setor” (apud CORDEIRO, 1991,91).

No final dos anos 70 e comego dos 80, no contexto internacional se formava o debate
sobre os Sistemas Locais de Saude (Silos), esta proposta foi propagada pela Organizacao
Mundial de Saide (OMS) pelo mundo e em especial na América Latina pela Organizagédo
Panamericana de Saude (OPAS). O Silos, tiveram grande influéncia do relatério Dawson
(LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; 10ZZI, 2012) e propunham um arranjo dividido por
espaco populacional determinado, que levasse em conta 0s recursos de saude da regido,
estimulava a descentralizacdo, levava em conta as necessidades da populagdo adscrita e
estimulava a criacdo de redes de servigco capazes de fortalecer as acdes de saude (SILVA Jr,
1997, 55).

Com a cria¢do do Suds alguns estados, como a Bahia, comecaram experiéncias baseadas
na proposta dos silos, dando inicio a um processo de regionalizacdo das a¢Ges de salde atraves

dos distritos sanitarios (DS), criados a partir da caracterizacdo da populacdo e o fluxo dos
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servicos. Os DS eram caracterizados “como uma unidade minima do sistema de satide, com
uma base territorial populacional e um conjunto de equipamentos de satde” (SILVA Jr, 1997,
67).

Cordeiro (1991, 101) afirma que os distritos sanitarios eram um conceito técnico
operacional, que modifica o contetido das praticas de satde, integrando promocao, prevencao
e recuperacdo da saude, dando continuidade e resolutividade ao atendimento, sendo capaz de
resolver de 80 a 85% das demandas em saude, sem a necessidade de se acessar outras unidades
de satde de maior complexidade.

Os Ds eram uma proposta de mudar o conjunto de praticas de salude sob uma base
territorial definida, o que se desejava era “estabelecer uma nova forma de relagdo e de
responsabilidade dos profissionais de satide com a popula¢dao” (CORDEIRO, 1991, 117).

Os Distritos sanitarios foram se estabelecendo com o Suds e depois seguiram no Sistema
Unico de Satde (SUS) como uma unidade operacional minima do sendo implantados junto do
processo de descentralizacdo e regionalizacdo da saude no pais. Mas, com o passar dos anos 0s
DS forma perdendo forca no debate sobre regionalizacdo, até cair no ostracismo. (FARIA;
BORTOLOZZI;2012,)

Nosso objetivo em fazer essa retomada histdrica sobre as discussdes sobre territorios,
regionalizacdo, descentralizacdo e integracdo € demonstrar que esse tema ja perpassa a
discussdo em salide muito antes da criacdo do nosso Sistema Unico de Salde, com o
entendimento que num pais como 0 nosso a divisdo em regides e a integracdo entre elas e 0s
servicos € fundamental para a garantia do atendimento em salde, mesmo quando havia a
dicotomia entre a saude publica e a previdenciéria.

O que hoje se discute sobre o entendimento de redes de atencdo a saude, s se define
com esse nome e com as suas diretrizes depois da criacdo dos SUS, mas alguns dos pontos que
sdo fundamentais para a construcdo das redes ja estavam sendo adotados e pontuados muito
antes da construgdo do nosso sistema.

Ademais, nossa intencdo aqui era tentar escapar um pouco da literatura oficial que tem
ressaltado quase que exclusivamente a influéncia do relatério inglés de Dawson no tema sobre
redes. Esperamos ter conseguido minimamente demonstrar, sem negar a importancia deste,
outras possibilidades de se discutir essa historia no nosso pais.

A partir daqui vamos comecar uma discussao para tentar entender como foi 0 processo
da criacdo das redes no nosso sistema de salde, trazendo alguns para o debate critico com a

literatura alguns dos principias documentos sobre o tema.
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1.4 Redes no Sistema Unico de satde

Em 1988, foi promulgada a nova constituicdo do Brasil, que ficou conhecida como a
constituicdo cidada, por retomar direitos sociais reprimidos, também por permitir aos
analfabetos e maiores de 16 anos o direito ao voto, por garantir a obrigatoriedade do Estado de
fornecer educacédo fundamental e gratuita a todos e a sade como direito de todos e dever do
estado (BRASIL, 1988).

O artigo 198 da nova carta magna dizia que “as acdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico”, baseadas nas
diretrizes da descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; do atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais
e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

A constituicdo estabeleceu a criagdo de um sistema Unico de salde, que comegou a ser
implementado na década de 90, com a promulgacdo da Lei Organica da saude (LOS) (lei
8.080/90), que dispunha sobre as condi¢bes para a promocao, protecdo e recuperacao da salde,
a organizacdo e o funcionamento dos servicos também relacionados a saude, e com a lei
complementar 8.142/90, que deliberou sobre a participagdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude.

A lei organica da saude estabelece os principios e diretrizes do SUS, como a
integralidade, a participacdo da comunidade e a universalidade, mas o que queremos destacar é
a “descentralizagdo politica- administrativa, com direcdo Gnica em cada esfera de governo, com:
a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0S municipios; b) regionalizacdo e
hierarquiza¢do da rede de servigos de saude.” (BRASIL, 1990)

A lei estabeleceu a necessidade da descentralizacdo, ou seja, redefiniu as
responsabilidades entre os niveis e reforca a importancia dos niveis estaduais e municipais, mas
além disso foi estabelecido que o sistema de salde seja dividido pelo territério nacional a partir
das necessidades de cada regido e que também é preciso que haja um planejamento da
distribuicdo dos servigos a partir de niveis de atencéo.

Ou seja, a partir da constituicdo federal que definiu que os servi¢os de salde devem
constituir uma rede regionalizada e hierarquizada e da LOS, que garantiu a implementacdo do
SUS, comeca a haver uma movimentagdo para a organizacdo das redes de atencdo a saude,

entendidas como:
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0 conjunto de estabelecimentos, de diferentes funcdes e perfis de atendimento que
operam de modo ordenado e articulado no territério, de modo a atender as
necessidades de salde de uma populacdo. Os diversos equipamentos e servicos que
comp8em uma rede de salde, na préatica, funcionam como pontos de atencdo onde o
cuidado a salde é oferecido. Diferentes redes de atencdo a salde podem ser
encontradas em decorréncia das a¢des desenvolvidas, dos tipos de casos atendidos e
das formas como estdo articulados e sdo prestados os atendimentos (NORONHA;
LIMA; MACHADO,2012, 369)

Ap0s a criagdo do SUS, foram elaboradas as normas operacionais basicas (NOBs) que
tinham como objetivo desenhar o sistema de alocacao dos recursos do sistema, sendo publicadas
4 normas: 1991, 1992(similar a anterior), 1993 e 1996.

A NOBs 91, estabeleceu um sistema de alocacdo de recursos que se baseou no
pagamento direto do Ministério da Salde a atencdo médico hospitalar, reduzindo a atencéo a
salde aos servicos medico assistenciais, ao realizar pagamentos por procedimentos,
desconsiderando a as a¢des de alcance coletivo, criando um sistema que distribuia os recursos
a partir da capacidade instalada, retirando dos municipios e estados o poder na defini¢cdo do
processo alocativo. Ou seja, gerando uma centralizacdo do sistema de salde, contraria a diretriz
constitucional de descentralizacdo (UGA; MARQUES, 224, 2005)

A Norma de 1993, retomou 0 processo de descentralizacdo quando estabeleceu trés
niveis de gestdo dos municipios e estados: incipiente, parcial e semiplena. Na Ultima os entes
ao atender uma série de pré-requisitos recebiam um volume de recursos para a cobertura
assistencial e estes podiam escolher como aplicar. A NOBs 93, percebeu que a descentralizacédo
deveria ser um processo lento gradual, onde os estados e municipios deveriam ter liberdade de
adesdo e de gestdo (UGA; MARQUES, 225, 2005).

A (ltima norma bésica, de 1996, ajudou a aprofundar os avangos no sentido da
descentralizacao, ao reduzir os modelos de gestdo dos estados e municipios a duas: gestdo plena
da atencdo basica e gestao plena do sistema. A NOBs 1996, “promoveu um avango no processo
de descentralizacdo, criando novas condi¢cGes de gestdo para 0s municipios e Estados,
caracterizando as responsabilidades sanitarias do municipio pela saide de seus cidaddos e
redefinindo competéncias de Estados e municipios” (BRASIL, 2003, 29). Ademais, ¢ preciso
ressaltar que essa norma ajudou a construir um modelo de atencdo que da énfase na atencéo
bésica e na promocéo da saude.

A NOBs 96, foi implementada a partir de 1998, passando por diversas alteracdes,
portanto ela nunca foi implementada exatamente como foi prevista, mas a forma de organizacéo

e financiamento estabelecida por ela foi mantida até a promulgacdo da Norma Operacional de
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Assisténcia a Salde (NOAs) em 2001, que tratou de regulamentar a regionalizacdo e
hierarquizagéo do SUS.

Nos anos 2000, o tema da regionalizacdo voltou a ser central para o SUS, em parte
porque nesse momento ha uma estagnacao do crescimento econdmico dos paises centrais e 0
aumento das desigualdades, retomando o debate sobre o desenvolvimento e papel do Estado.
No Brasil, ha a percepcdo de que sdo necessarias politicas publicas diversas para as diferentes
regides do pais, baseadas nas suas particularidades, revalorizando assim a regionalizacdo, mas
também na tentativa de estabelecer uma relacdo mais cooperativa entre 0s entes da federacéo
(LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; 10ZZI, 2012, 826).

Nesse contexto é promulgada a NOAs, ela foi responsavel por estabelecer conceitos,
estratégias e instrumentos para 0 processo da regionalizacdo, o seu objetivo central era a
equidade de recursos e no acesso as acdes e servicos de salde. A Noas pretendia atualizar a
regulamentacdo da assisténcia, baseado nos avangos ja obtidos, com foco nos desafios a serem
superados para a consolidagéo e aprimoramento do SUS (BRASIL, 2001).

A regionalizacdo foi reconhecida como estratégia para a descentralizacdo e para a
equidade no acesso aos servigos de satude, além de compreender a “nog¢ao de territorialidade na
identificacdo de prioridade de intervencao” (LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; I0ZZ],
2012, 838). Para alcancar seus objetivos a NOAs desenvolveu trés estratégias: “a criagdao do
Plano Diretor de Regionalizacéo; o fortalecimento das capacidades gestoras do SUS em ambito
municipal e estadual e a atualizacdo dos critérios para a descentralizacdo, vinculando-os ao
processo de regionaliza¢ao” (LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; 10271, 2012, 838).

Os pontos centrais da NOAs foram a definicdo das responsabilidades minimas para
atencdo basica, a redefinicdo de procedimentos da atencdo de média complexidade e, também,
da alta complexidade, além da definicdo de regido de salde, que apareceu pela primeira vez nos

documentos de regulamentacdo do SUS:

base territorial de planejamento da aten¢do a salide, ndo necessariamente coincidente
com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado da
Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da salde em
cada estado, considerando as caracteristicas demograficas, sécio-econdmicas,
geograficas, sanitarias, epidemiologicas, oferta de servicos, relagfes entre municipios,
entre outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode se
dividir em regides e/ou microrregides de saide. Por sua vez, a menor base territorial
de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma microrregido de sadde, pode
compreender um ou mais médulos assistenciais (BRASIL, 2001)

A critica que fazemos a NOAS ¢ em relagdo sua rigidez para conformacgéo das regides
de satde, “incluindo critérios minimos para defini¢do de recortes regionais em todo o territdrio

nacional” (LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; 10ZZ1, 2012, 839) o que atrapalhou a sua
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implementacdo. Mas, também foi importante para fortalecer o planejamento regional de estados
e municipios.

A NOAs vigorou até 2006, quando foi publicado o pacto pela saide composto por 3
documentos: o pacto pela vida, onde foi pactuado um acordo entre os gestores do SUS em
torno de prioridades de impacto sobre a situacdo de saude da populacéo, sendo estas definidas
a partir de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais e as prioridades estaduais ou
regionais podem ser agregadas as prioridades nacionais, conforme pactuacéo local; o pacto em
defesa do SUS, que trouxe ac¢des concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no
sentido de reforcar o SUS como politica de Estado; e o pacto de gestdo, definiu as
responsabilidades sanitarias do gestor municipal, estadual e federal e estabelece diretrizes para
a descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento, regulacdo, entre outros,
ajudando a reforcar a estratégia de regionalizacdo do SUS (BRASIL, 2006; MENICUCCI,
COSTA, MACHADO,2018,30).

O pacto pela saude foi muito importante para a descentralizacdo e regionalizacdo do
SUS, ja que ele reconhece a regionalizacdo como um eixo estruturante do Pacto de Gestéo e
que ela deveria orientar a descentralizacdo das agdes e servicos de salde e 0s processos de
negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores. Os seus principais objetivos no que tange a

regionalizagdo foram:

a) garantir acesso, resolutividade e qualidade as aces e aos servicos de saide cuja
complexidade e contingente populacional transcenda a escala local/municipal. b)
Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a
equidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada a capacidade de
diagndstico e deciséo loco-regional, que possibilite 0s meios adequados na reducéo
das desigualdades no acesso as acBes e servicos de salde existentes no Pais. ¢)
Garantir a integralidade na atengdo a satde, ampliando o conceito de cuidado a salde
no processo de reordenamento das acfes de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitacdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema.
Potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo estados e municipios para
exercerem papel de gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-
regionais possam ser organizadas e expressadas na regido. €) Racionalizar os gastos e
otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas agdes e servicos de satde de
abrangéncia regional (BRASIL, 2006).

O pacto foi importante em reconhecer as diversidades do territério brasileiro,
valorizando as esferas estaduais e municipais e a necessidade de articulacdo de acOes e
cooperacdo na politica de saude entre os diferentes niveis de governo, e atraves da criagcdo dos
colegiados de gestdo regional fortaleceu a cogestdo, criou um ‘“canal permanente de
negociacdes e decisdo intergovernamental no plano regional” (LIMA; MACHADO;

ALBUQUERQUE; I0ZZ1, 2012, 841).
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Ademais, o documento trouxe diversas diretrizes para o desenvolvimento do processo
de regionalizacdo solidaria e cooperativa, objetivo do pacto, entre as esferas de governo. Um
dos conceitos que norteiam a regionalizacdo que queremos destacar aqui € o de regides de
saude, definido pelo pacto como: recortes territoriais inseridos em um espago geografico
continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados
do territério, devendo organizar a rede de acdes e servicos de saude para garantir o
cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado (BRASIL, 2006).

Sobre a organizacdo das regifes o pacto afirma que ela deve favorecer a agao
cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do controle social e podem ser

formadas por:

regides intra-estaduais, compostas por mais de um municipio, dentro de um mesmo
estado, regides intra-municipais, organizadas dentro de um mesmo municipio de
grande extensdo territorial e densidade populacional, regides interestaduais,
conformadas a partir de municipios limitrofes em diferentes estados, regides
fronteiricas, conformadas a partir de municipios limitrofes com paises vizinhos
(BRASIL,2006).

Ou seja, segundo este documento as regides de saude podem ter diversos formatos,
desde que adequados as diversidades locais, sem precisar acompanhar as divisdes
administrativas ja usadas pelos estados, logo aqui vemos uma preocupacao em entender que a
delimitacdo das regides de satde, ndo podem ser limitadas ha uma divisdo administrativa. Para
que seja eficaz ela precisa considerar os fatores envolvidos, para assim ser uma “regionaliza¢ao
viva” (LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE; I0ZZI, 2012, 840). Precisa haver uma
flexibilidade na hora de se formar as regifes, 0 que para nos se aproxima da ideia de distritos
sanitarios, onde as divisbes podiam ser compostas, por exemplo, por Varios municipios,
entendendo que pensar territorio como uma simples delimitacdo geografica de uma area, sem
reconhecer seus processos € insuficiente para a garantia do acesso a saude.

Acreditamos que durante o desenvolvimento do pacto pela saide houve uma grande
influéncia do pensamento do gedgrafo Milton Santos, que afirma que territorio ndo é fragmento,
mas totalidade em movimento, entretanto baseado nesse pensamento o territério é socialmente
criado e estd sempre mudando, portanto, ndo seria possivel se pensar na territorializagdo da
salde, pois todas as coisas estdo territorializadas, ndo sendo possivel adjetivar nada a ele, o que
se deveria discutir € a distribuicdo socioespacial dos servigos de interesse social, no caso aqui,

0 da saude, pois em termos de planejamento, ndo se trata de criar territorios para 0s servicos,
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mas, sim, de adapta-los aos territorios existentes considerando as suas peculiaridades (FARIA;
BORTOLOZZI, 2016). O pacto ao incorporar a flexibilizacdo e cooperacdo entre entes
federativos, compreende que o processo de regionalizacdo da salde deve considerar as
diferencas nacionais e que ndo pode ser limitado a divis6es geograficas pre-estabelecidas.
Embora esse documento tenha definido as responsabilidades em todos os niveis de
atencdo e tenha fomentado a expansdo das experiéncias de negociagdo regional, um dos
idealizadores do pacto aponta que houve grande avanco com a construcéo dos colegiados e a
melhor delimitacéo das regides de salde, mas 0s objetivos essenciais do pacto, especialmente
0 de gestdo ndo foram cumpridos. Além disso, o intuito inicial era de que houvesse maior
articulacdo entre as regides na formagéo das redes de atencdo e menos foco na gestdao de metas,
0 que se desejava era que o ‘“cimento” da organizacdo das regides se desse a partir do
compartilhamento e solidariedade inter gestores (MENICUCCI, COSTA, MACHADO,2018,
36), e ndo pela forca da lei, como acabou acontecendo com o Decreto 7.508/2011, que instituiu
0 Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saiude (COAP), como um instrumento de
colaboracéo entre os entes federativos para a organizacao da rede de atencédo integral a saude
em uma determinada regido (BRASIL, 2011), “ a ideia era que o COAP viesse substituir o
Pacto pela Saude, com uma metodologia permanente de integracdo intergovernamental, que
reduziria a fragmentacéo da gestéo de saade” (MENICUCCI, COSTA, MACHADO,2018, 37).
Entretanto o COAP teve alguma dificuldade em se legitimar, porque ao contrario do

pacto ele ndo incluiu a participacdo dos estados e municipios na sua discussao.

1.5  As Redes de Atencdo a Saude

Em 2010, foi publicada a portaria n® 4.279, que estabelece as diretrizes para a
organizacdo das redes de atencdo a saude (RAS) no SUS, ou seja, estabelece uma nova
organizacdo para a regionalizacdo. As RAS surgem como uma estratégia para superar a
fragmentacéo da atengao e da gestdo nas regides de satde e para “aperfei¢oar o funcionamento
politico-institucional do Sistema Unico de Satde (SUS,) com vistas a assegurar a0 USUario o
conjunto de agdes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia” (BRASIL, 2010).

A regides de satde, segundo a portaria, “sdo areas de abrangéncia territorial e
populacional sob responsabilidade das redes de salde, e o processo de regionalizagdo como
estratégia fundamental para a sua configuracdo” (LIMA; MACHADO; ALBUQUERQUE;
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10ZZ1, 2012, 841), o documento também aponta a importancia de uma boa definicdo das
regides, para garantir que as “‘estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta necessario ao atendimento, melhor proporcéo de estrutura/populacdo/territorio
e viabilidade” (BRASIL, 2011).

As RAS sdo definidas pela portaria como arranjos organizativos de agdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado e tem como objetivo
promover a integracdo sistémica, de acOes e servicos de saude com provisdao de atencédo
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, para melhorar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econbmica e
ela se caracteriza pela formacéo de relagfes horizontais entre 0s pontos de atencdo com o centro
de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela centralidade nas necessidades em
salde de uma populacéo, pela responsabilizacdo na aten¢do continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados
sanitarios e econdémicos. Logo, as APS aparecem como o primeiro nivel de atencéo e a partir
da qual se realiza e coordena o cuidado em todos 0s pontos de atencao, entendidos como espacos
onde se ofertam determinados servicos de saude, por meio de uma producdo singular, tais como
os domicilios, as unidades bésicas de salde, as unidades ambulatoriais especializadas etc
(BRASIL, 2011).

Em suma, podemos afirmar que as redes sdo pontos interligados de cuidado, com a
intencdo de superar a fragmentacao dos servicos, apontado como um dos principais problemas
do acesso ao cuidado em salde nos sistemas de saude e que tem a APS como a coordenadora
do cuidado e ordenadora do acesso do acesso aos servigos. Entretanto, apesar da centralidade
da APS, ela ndo é a porta de entrada obrigatdria dos servicos, como foi preconizado pelo
relatorio Dawson e pela OPAS, segundo a portaria, sdo quatro os servi¢os que funcionam como
entrada: a atencdo primaria a salde; a atengdo de urgéncia e emergéncia; a atencao psicossocial;
e 0s especiais de acesso aberto.

A percepgdo da necessidade de se desenvolver os servicos e atividade em saide de
forma integrada através da divisdo do territdrio em regides de salde, interligadas por uma rede
de servicos para nos é fundamental para que seja possivel um servico de saude, como
preconizado pela nossa constituicdo: universal, equitativo e integral. No entanto, esse
reconhecimento nado é o suficiente, como a realidade demonstra, sdo anos desde a portaria das

RAS e, ainda muitas pessoas seguem tendo dificuldade para o acesso.



31

Acreditamos que a diretriz da regionalizagdo ainda enfrenta muitos desafios para se
impor, alguns deles vem da auséncia ou pouca valorizacdo de um planejamento nacional, que
leve em consideracdo os diversos sistemas regionais em diferentes recortes territoriais, €
fundamental que as diversidades e desigualdades nacionais e as diferentes logicas de acOes e
servicos de sadide sejam consideradas no planejamento. E necessario pensar que o Brasil € um
territério muito grande, com realidades completamente distintas, tudo isso influencia a vida dos
usuarios. Ademais, também acreditamos que as realidades, crencas e culturas do pais devem
ser incorporadas ao planejamento de salde. Logo, pensar uma organizacdo de RAS de cima
para baixo, sem considerar esses elementos dificulta que haja uma real integracdo, acesso e
cuidado na satde. E preciso entender os usuarios para além de um nGmero universal neutro,
mas como sujeitos marcados por fatores como raca, etnia, género, sexualidade e outros, que
afetam diretamente a sua saude.

A nossa formacéo social no que diz respeito as herancgas coloniais, no que diz respeito
ao coronelismo também tem uma influéncia muito grande para a organizagdo das redes nos
pequenos municipios, onde essa pratica ainda é muito forte, mantendo os gestores locais reféns
de relagdes de mandonismo.

Outro aspecto que queremos ressaltar € o baixo financiamento, a precarizacdo dos
vinculos de trabalho e a alta rotatividade de profissionais, também influenciam muito na
implementacéo das redes.

Por fim, gostariamos de fazer um breve comentario sobre a importancia dos censos para
formulacdo das RAS, pois eles sdo centrais para mensurar a quantidade de pessoas por regido
e o tipo de problemas sociais e de saude que estas enfrentam, dados importantes para o
planejamento de politicas sociais, no caso aqui, de satde. Além disso, quando pensamos que
uma das questdes que devem ser consideradas na definicdo das RAS, sdo as diferencas
territoriais, 0s censos sdo indispensaveis para a qualificacdo destas, logo a ameaca do governo
atual de ndo realizar o censo é um perigo para a garantia para as redes e acima de tudo para o
acesso a saude.

Neste capitulo nosso objetivo foi construir uma narrativa sobre como as discussdes
sobre regides de saude perpassou a nossa historia, tentando trazer outros elementos além dos
tradicionais, em seguida tentamos fazer um breve historico sobre a regionalizacao e as redes de
atencdo a saude no SUS, abordando alguns documentos que acreditamos serem chave para o
tema. A partir daqui nosso intuito é comecar a discussao dos autores que desejamos convocar

para o debate sobre redes.
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2 EUGENIO VILACA MENDES

2.1  Introdugéo

Este trabalho busca trazer a perspectiva de dois autores da saude coletiva: Eugénio
Vilaga Mendes e Luis Cecilio, sobre o tema das redes de atengéo a satde, mas antes acreditamos
ser fundamental entender quem s&o esses autores e de que forma eles foram levados até esse
debate. Portanto, partindo dessa premissa este capitulo sera dividido em 3 partes. Na primeira
0 objetivo é apresentar brevemente quem é o Mendes e a razdo pela qual ele foi o escolhido
para essa conversa, em seguida pretendemos trazer as suas discussoes sobre o SUS durante os
anos, focando em algumas obras, que na nossa perspectiva sdo centrais e, por tltimo finalmente
debater as suas ideias sobre RAS. O nosso intuito é tentar entender brevemente o caminho que
este autor percorreu até chegar no debate das redes.

Eugénio se formou em odontologia nos anos 60, e ainda nessa época ele fez uma
especializacdo em planejamento de Sistema de Saude na Fundacéo Oswaldo Cruz, nos anos 70,
concluiu o seu mestrado em administracdo em 1975 e o doutorado em cirurgia bucal em 1968.
Em 1985, ele se tornou consultor da OPAS, o que foi essencial para a conexao entre o governo
brasileiro e a organizacdo. Ele também teve um papel importante na Reforma Sanitaria
Brasileira, participando da 82 conferéncia nacional de saude, onde apresentou um trabalho como
contribuicdo & oitava, chamado: o reordenamento do Sistema Nacional de Salde: uma viséo
geral, que posteriormente falaremos brevemente.

Mendes também foi consultor para o governo de varias cidades, tais como Minas Gerais,
Sao Paulo e Ceara. Na Organizacdo Mundial da Saude ele foi coordenador da area de sistemas
e servicos de saude, outra instituicdo internacional para a qual ele prestou consultoria foi o
Banco Mundial, através do Banco Interamericano de Reconstrucgdo e Desenvolvimento (BIRD),
no projeto QUALI-SUS- rede?, promulgado em 2011, como “estratégia de apoio & organizagio
de redes regionalizadas de atencdo a saude no Brasil” (BRASIL, 2011) e que tinha como
objetivo contribuir no SUS “para a qualificacdo da atengdo e da gestdo em satde, por meio da

organizacao de redes regionais e tematicas de atencdo a saude e da qualificagdo do cuidado em

2 As informacdes sobre a trajetdria do autor foram retiradas da plataforma lattes
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saude”(BRASIL, 2011). Ademais, Mendes também produziu diversas obras fundamentais no
campo da salde coletiva.

A partir do exposto fica claro que o Mendes teve e tem, ao longo dos anos, um papel
central no debate sobre o planejamento em saude, participando decisivamente de diversos
momentos da construcdo do SUS, destacando ainda, a sua participagdo na redacdo da portaria
4.270 de 2010, que estabeleceu as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no
nosso sistema de satide (FREITAS; ARAUJO, 20018, 30), por essas razdes o escolhemos para

esse trabalho.

2.2 Primeiras ideias

A fim de dar inicio a apresentacdo das ideias do autor que escolhemos discutir aqui,
ideias estas que apesar de serem antes das RAS, trazem varias teses que serdo fundamentais
para o seu pensamento de redes, achamos fundamental apontar que a formacéo profissional se
deu em um periodo em que o planejamento em salide comegava a ganhar espaco nos debates,
marcado pelo método CENDES-OPAS. Este, ajudou a inaugurar na América Latina a
programacado em saude e tinha como caracteristica o carater economicista do planejamento, ele
propunha a realizacdo de um levantamento e da sistematizacdo de varidveis demogréaficas,
epidemioldgicas e sociais para realizar um diagnéstico em salde, no entanto muitas vezes essa
sistematizacdo acabava por ser descritiva, fundamentada no levantamento de informagdes que
permitissem a construcdo de indicadores de salde, sem considerar as limitacdes que estes
pudessem ter ao descrever a realidade. Porém, apesar dessas questdes é preciso ressaltar que
este método, buscava ndo se limitar a descricdo da realidade, mas tentava entender os multiplos
fatores das suas determinacfes, além de também ter incorporado a nocdo de progndstico
trazendo uma fase diagndstica da programacdo (TEIXEIRA, 2010, 19). A proposta
metodoldgica deste método era maximizar o impacto sobre a salde das pessoas com recursos
governamentais destinados a satde (MATTOS, 1993, 17).

Segundo Merhy, existem pelo menos quatro caminhos para o planejamento em salde
no Brasil: o planejamento na acdo programética em salde, a vigilancia a saude e o
planejamento, o planejamento estratégico comunicativo e a gestdo estratégica e o planejamento
em salde, a perspectiva que representa de certa maneira o autor aqui analisado, é a chamada

vigilancia a saude e o planejamento. Essa concepc¢ao procura desenvolver projetos de mudanca
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do atual modelo assistencial, dando centralidade a epidemiologia para a definicdo das
necessidades de salde, atraves da territorializacdo e microlocalizagdo e assim construir
processos de intervencdo singulares de distritos sanitarios, territorio e lugar das necessidades
de salde (1995, 142).

Uma das primeiras obras de Eugénio no campo do planejamento em sadde foi o Distrito
Sanitario: o processo social de mudanca das praticas sanitarias do Sistema Unico de Sadde,
publicado em 1994. Segundo Teixeira (2015), do final dos anos 80 e inicio dos 90, ha uma
grande producdo de trabalhos na area de politica, planejamento e gestdo sobre os modelos de
atencdo a saude abordando os temas da distritalizacdo do sistema de salde, da demanda
espontanea versus oferta organizada de servigos, acdes programaticas de salde, vigilancia da
salde e acolhimento e vinculo. Portanto, sua obra dialoga profundamente com os debates da
época.

Esse livro é uma coletanea de textos organizados pelo Mendes e se da a partir da
apreensdao do processo de implementacdo dos distritos sanitarios e tem como objetivo
documentar as mudancas nas praticas sanitarias que os distritos causaram. Dois dos capitulos
da obra foram escritos por ele. No primeiro ele faz uma andlise das politicas de saude,
perpassando pelas mudancas ocorridas nos modelos de salde, comecando com a passagem do
modelo campanhista sanitarista, caracteristico de um periodo histérico em que a economia
brasileira era agroexportadora e a atuacdo da salde era majoritariamente direcionada a acdes
de saneamento dos espacos de transito de mercadorias, com 0 processo de industrializacao
comeca um processo de mudanca na saude, nasce entdo assisténcia médica vinculada a
previdéncia social, direcionada a atender os a massa operaria que se desenvolveu, a fim de
garantir a sua capacidade produtiva.

Esse novo modelo médico assistencial privatista era definido por uma pratica médica
individualista e curativa, menosprezando a saude publica a favor de uma atuacdo orientada pelo
lucro, que permitiu a capitalizacdo da salde e que também promovia um acesso a saude
demasiado discriminatério, dando as bases para um processo que para Mendes, ira se consolidar
nos anos oitenta, a universalizacdo excludente, onde ha um sistema hibrido envolvendo o
sistema publico e privado, onde os setores médios da sociedade fazem uso do primeiro,
enquanto que para o restante sobra o segundo, ou seja, ndo ha um processo de inclusdo
efetivamente todos os segmentos sociais (FAVERET FILHO;OLIVEIRA, 1990,p.153).

Ainda nos anos 80, no mesmo momento em que O pais passava por um processo de

redemocratizacdo surgem dois novos projetos na satde: um contra- hegemonico, conhecido
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com a reforma sanitaria e o hegemonico, o neoliberal, que segundo Mendes, era uma espécie
de reciclagem do modelo médico assistencial privatista.

Essa disputa comeca a partir da primeira parte dos anos 80, com a crise da previdéncia
social, que para Mendes aparece refletida em trés formas: o0 PREV-SAUDE, uma resposta a
crise ideologica, um projeto que tinha temas como hierarquizacdo, regionalizagdo,
integralizacdo das a¢Bes de salde, com o objetivo de estender ao maximo a cobertura de saude
para a populacdo brasileira, mas que acabou, depois de varios cortes, sendo reduzida a uma
“proposta racionalizadora do modelo vigente” (MENDES, 1994, 35) e que teve seu fim na
comissao de salde da cdmara dos deputados.

O segundo aspecto da crise € a financeira, onde é apontado que o grande problema
econémico da previdéncia social era a assisténcia médica, o que gerou um fracionamento de
interesses na arena da politica de saude.

E por fim o aspecto politico institucional, refletido na criacdo do Conselho Consultivo
da Administracdo de Saude Previdencidria (CONASP), com o objetivo de propor normas
adequadas para a prestacdo de assisténcia a satde da populacao previdenciaria. O CONASP
passa a tomar medidas para reduzir gastos e propde um plano para reorientar a assisténcia
médica, propondo a transferéncia da normatizacdo médica do Ministério da Saude para o
INAMPS. Além de sugerir 0 aumento da produtividade do sistema, a melhoria da qualidade da
atencdo e da equalizacdo dos servicos de salide nos espagos urbanos e rurais, isso tudo baseado
nos principios de hierarquizacao e regionalizacao.

O CONASP, tinha como objetivo possibilitar a integracdo de ac¢bes da saude, mas
acabou resumido a projetos que s6 tinham como finalidade a previsibilidade orgamentéria.

Esse processo de crise comeca ainda durante a ditadura militar e tem relagdo também
com a instabilidade que esse governo vinha enfrentando e que acaba a sua derrota e com a
implementacao da nova republica, onde o profissional de satde que tinha valores baseados pelo
movimento sanitario passa a ocupar espacos no INAMPS, no Ministério da Salde e no
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, possibilitando a institucionalidade do projeto
da reforma sanitaria. Possibilitando, ainda, que o trazer para o debate politico institucional a
universalidade do direito & saude e no dever do Estado de prové-la, da necessidade de mudanca
da base juridica legal do modelo médico vigente e da importancia de se convocar uma
Conferéncia Nacional de Salde para a elaboracdo de uma nova constituicdo democratica.

Em 1986, entdo, ocorre a 8 CNS, com a presenca de delegados dos mais diversos
movimentos sociais e que teve como aspectos fundamentais o debate sobre o conceito

abrangente de saude que considera que as formas de organizacéo e producéo social tem impacto
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direto na saude das pessoas, 0 entendimento da satude como direito de cidadania e dever do
Estado e, por fim, o debate da proposta de reformulagdo do Sistema Nacional de Salde,
sugerindo um sistema Unico de saude, baseado nas diretrizes de universalidade, integralidade,
descentralizacao e participacdo popular.

A constituicio de 1988 estabeleceu a salide como universal, criou o Sistema Unico de
Saude com base nas diretrizes discutidas pela conferéncia, mas Mendes afirma que a
constitui¢do: “incorpora um conjunto de conceitos, principios e diretivas extraidos da pratica
corrente e hegemdnica, mas propondo uma ldgica organizacional referida pela reforma
sanitaria” (MENDES, 1994, 47).

O fato para Mendes é que nem a constituicdo nem as leis organicas conseguiram
estabelecer limites reguladores ao setor privado, nem na sua producdo de insumos, e tampouco
na atencdo médica supletiva. Logo, apesar dos avancos e vitérias do movimento sanitario, o
que prevaleceu foi 0 modelo médico assistencialista privatista revestido pelo neoliberalismo.
Gerando uma universalizacdo acompanhada de racionamentos e queda da qualidade dos
servigos publicos, expulsando um publico de camada média e o operariado mais qualificado,
fortalecendo o processo ja citado de universalizacdo excludente, que incorpora ao sistema
pablico um segmento mais carente, expulsando as camadas mais privilegiadas para um
subsistema de atencdo supletiva em desenvolvimento desde a década de 80 (MENDES,
1994,70).

A conclusdo que o autor traz ao final desse capitulo € que ao final dos anos 80 se
consolidou o projeto neoliberal de salde, mas a partir do que ele mesmo expde, essa vitoria ndo
se deu sem disputas, prova disso foi a incorporacdo de ideias da reforma sanitéaria na jurisdicao
constitucional e infraconstitucional.

O segundo capitulo da obra, também escrito por Mendes, se dedica ao tema da
distritalizacdo da saude entendido como um processo social. No capitulo anterior ele buscou
explicar o processo de disputa entre o projeto neoliberal e o0 da reforma sanitaria e como o
primeiro ganhou hegemonia as custas de mecanismos de racionamento que levaram a queda da
qualidade do SUS. Neste ele mostra a importancia de acOes taticas, para além dos textos
institucionais, para que o projeto da reforma sanitaria realmente se concretize, e o processo de
distritalizacdo aparece como um movimento capaz de realizar mudancas na qualidade dos
servicos, o que seria fundamental para a haja uma real adesdo a este projeto. E nesse contexto

da importancia de mudancas que aparece a proposta de distritalizacdo sanitaria.
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Mendes escreve sobre os DS a partir de uma ampla experiéncia profissional e, também,
por “observacdes feitas em doze paises da América Latina e em oitenta municipios brasileiros”
(1994, 96).

Ele afirma que os distritos sanitarios correspondem a uma proposta nacional ao que
ficou internacionalmente como Sistemas Locais de Saude (SILOS), sendo os DS um “processo
social de mudanga das praticas sanitarias” (1994, 94). Estes tém trés dimensdes: politica,
ideoldgica e técnica, que devem ser consideradas para que ele se realize como processo de
mudanca.

A sua dimensdo politica aparece na qualidade de micro espaco de luta politica, com
diversos atores sociais com projetos distintos, onde € possivel acumular capital politico para
dar viabilidade ao projeto que se deseja alcancar. Ideoldgica pela sua capacidade de se estruturar
na logica das necessidades de salde, garantindo uma atuagdo ancorada pela percepcdo ampliada
do processo saude-doenca, caracteristico do pensamento reformista. Por fim, a dimensao
técnica se manifesta no uso de conhecimento e técnicas para sua implementacéo que é coerente
com os ideais politicos e ideoldgicos da reforma.

Por essas multiplas dimensdes que da aos Distritos Sanitarios um carater de processo,
Mendes afirma que ele prefere se referir a esse movimento como distritalizagdo, visto que ele
vai além do que é entendido pelo senso comum, de diviséo territorial com uma autoridade
burocrética que conduz a organizacdo das unidades, que garante a manutencdo do modelo
assistencial hegeménico. Para ele, os DS quando sdo limitados a questdo "topogréafica-
burocratica" (1994,95), se torna funcional ao projeto neoliberal, ja que se racionaliza como um
lugar de atencdo médica para quem ndo pode pagar.

Os Distritos sanitarios com as suas multiplas dimensdes seria capaz de melhorar o
subsistema publico dando capital politico para as propostas da Reforma Sanitaria e assim
realizar uma reforma qualitativa e quantitativa dos servicos.

Partindo do conceito de momento do planejamento estratégico situacional, Mendes,
apresenta brevemente as mudangas que devem ser operadas nos espacos juridicos legal e
institucional para viabilizar o processo de distritalizagdo da saude.

A partir deste ponto o autor usa o texto para explicar essas mudangas, perpassando pelo
lugar que os municipios, estados e federacdo ocupam e nas modificacGes necessarias que cada
esfera deve realizar para que a distritalizacdo se realize como um processo coerente com a
reforma sanitéria.

Outro ponto central abordado ¢ a “discussao técnica do processo de distritaliza¢do da

saude" (1994,143) que ird se expressar em principios organizativos- assistenciais, principios
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estes que ndo sdo prescri¢des, mas sim "expressdes de regularidade gerais aplicaveis segundo
a singularidade de cada territério ” (MENDES,1994, 143) e se resumem em: impacto,
orientacdo por problemas, intersetorialidade, planejamento e programacéo local, autoridade
sanitaria local, corresponsabilidade, hierarquizacdo, intercomplementaridade, integralidade,
adscricdo, heterogeneidade e realidade.

Para nos, embora o objetivo ndo seja ser prescritivo, o texto acaba tomando um caminho
normativo quando estabelece esses principios, ja que na leitura atenta de cada um deles é
possivel perceber um tom normativo dentro deles, direcionando um caminho que cada um deles
deve seguir, dando uma sensacdo de que elas ndo vao necessariamente considerar as
peculiaridades territoriais.

A guisa de conclusdo Mendes, reafirma o DS como um processo social de mudanca
capaz de fortalecer a estratégia da reforma sanitaria, possibilitando equidade e democratizacéo,
que se manifesta em um espaco operativo, sob a gestdo de uma autoridade sanitaria, delimitadas
por um territério processo.

Neste mesmo livro o autor também escreveu em parceria com outros pensadores um
terceiro capitulo onde € apresentado os conceitos centrais dos distritos sanitarios e que por ser
um texto em parceria com outros autores, preferimos ndo tratar dele aqui, ja que o objetivo aqui
é fazer uma breve incursdo sobre o trabalho do Mendes individualmente.

O segundo texto que queremos discutir € :Uma agenda para a salde, de 1996, a sua
primeira obra individual na area de politica, planejamento e gestdo em saude, produzida em um
momento em que a reforma do Estado (TEIXEIRA, 2015, 87) era pauta de debate no campo
das pesquisas sobre politica de saide e de forma sucinta podemos afirmar que este é um dos
cernes da obra. Este livro é fruto do seu trabalho como consultor em sistemas e servicos de
salde da OPAS, representando o Brasil e é resultado de observacdes, dialogos e acdes durante
esse periodo, transformadas por ele em uma agenda.

Antes de continuar a analisar o livro acreditamos que é preciso dizer o que é uma agenda,
no dicionario online agenda ¢ definida como “caderneta ou livrinho destinado a anotar, dia a
dia, aquilo que se deve fazer” ® , deixamos aqui essa breve definicdo com o intuito de tentar
entender o que esse livro significa.

Retomando, o autor afirma que essa agenda € uma resposta as suas reflexdes pessoais e
dialogos com politicos, profissionais de saude, professores, liderangas comunitarias e usuarios.

A agenda de saude proposta, voltada para o SUS, se estrutura em torno de uma viséo clara de

3 https://www.dicio.com.br/agenda/
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Estado: “um Estado necessario forte e socialmente legitimo” (MENDES, 1996, 12). S6 esse
Estado € possivel para um sistema publico de saude, logo fica claro que o autor é contra a
premissa neoliberal do estado minimo.

A agenda de Mendes entende que o SUS precisa se adaptar as mudancas que o mundo
e o Brasil atravessaram dos anos 80 para os 90, entendendo que as ideologias da reforma
sanitéria, parte fundante do SUS, ndo sdo mais capazes de fomentar as mudancas que o sistema
precisa. Para o autor, a agenda politico-ideoldgica da reforma sobrevaloriza os principios, mas
deixa de lado a economicidade e a qualidade do sistema. Nesse contexto, a agenda do SUS, se
limita as discuss@es sobre o volume dos recursos financeiros do governo federal.

A ideia do Mendes nesta obra €, portanto, a construcdo de uma nova agenda que:

sem rejeitar 0s generosos principios do SUS, reconhega que sua materialidade
depende de um conjunto de transformac@es, tanto gerenciais quanto assistenciais,
referidas por um novo paradigma sanitario. Essa agenda resultard de uma discusséo
mais substantiva e mais global de nossa realidade global e nossa realidade sanitéria e,
dela, deverd resultar um novo sistema de crengas que alicerce a reforma da reforma
sanitéria” (grifo nosso) (MENDES, 1996, 13)

O que ressaltamos dessa passagem € o desejo do autor de construir novos alicerces para
0 debate de salde e veremos brevemente como durante a obra ele traz argumentos para essa
mudanca seja possivel.

Na sua agenda Mendes discute a crise da salde e as reformas feitas no setor. Seu
argumento inicial é de que a crise da saude é um fenbmeno mundial, que se manifesta na
ineficiéncia, na ineficacia, na iniquidade e na insatisfacdo das populacfes usuérias.

A ineficiéncia se reflete na crise do financiamento e na escassez ou ma aplicacdo de
recursos, sua outra face é o modelo médico hegeménico centrado em procedimentos caros e
com baixo impacto na saude da populacdo. Ja a ineficacia aparece na relagdo entre 0 aumento
dos gastos em salde, mas com pouca relevancia nos padrfes sanitarios da populagdo. A
iniquidade mostra-se na forma como se distribuem os servicos, de formas inversamente
proporcional as necessidades de salde da populacdo e na aplicacdo dos recursos pelo pais.

A crise da saude tem sido responsavel pelo desapontamento das pessoas em relagcéo ao
setor.

Apbs apontar a universalidade da crise, seu proximo passo é trazer as trés correntes de
pensamento que explicam esse fenbmeno. A primeira é a incrementalista, que acredita que a
crise é resultado do baixo nivel de recursos investidos, o que impossibilita a organizagéo de um
sistema de saude adequado para o atendimento das necessidades de saide da populacdo. A outra

corrente é a racionalista, que justifica a crise como consequéncia das ineficiéncias internas do
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setor e sugere como resposta diminuir os gastos sem impactar negativamente os niveis de saude
ao mesmo tempo em que aumenta a eficiéncia, sem prejudicar a eficacia e a efetividade das
acOes desenvolvidas (1996, 19), ou seja, sua aposta € no incremento do valor do dinheiro
investido no setor, o que nos permite concluir que a sua resposta se limita ao aspecto
economicista da quest&o.

Por fim, a terceira corrente, que também é a que o autor acredita, é a estruturalista, que
acredita que a crise é resultado da incapacidade de se conciliar o conflito entre “as forgas
expansivas do sistema de satde com seus mecanismos de controle. Conflito medular inerente a
pratica vigente da atencdo médica” (1996, 21). Sendo forcas expansivas: a transi¢ao
demografica, a acumulacdo epidemioldgica, a medicalizacdo societal, a urbanizacdo, a
incorporacdo tecnoldgica, o incremento de forca de trabalho e corporativismo empresarial e
profissional, e em contrapartida tenta se limita-los atraves de estratégias de contencéo de gastos.

Logo, na perspectiva estruturalista, a questdo ndo se resume a uma nova tecnologia mais
econdmica ou mais medicamentos, etc., as estratégias de contencdo de custos ndo tém
capacidade de fazer frente as forgas expansivas, para isso € necessario que haja uma mudanca
do modelo médico hegemdnico. A crise da sadde nao pode ser entendida s6 pela sua dimenséo
econdmica, tampouco s6 como um problema ético, é preciso pensa-la como estrutural, que s
tera solucéo a partir de uma mudanca do modelo hegeménico.

Depois de discutidas as perspectivas da crise, Mendes debate sobre as reformas
sanitarias da Europa, Canada e a proposta latino-americana da Comissao Econdmica para
América Latina (CEPAL) e da Organizacdo Pan- Americana da Saude (OPAS), chamada de
“saude na transformacao produtiva com equidade” (1996,27). Seu objetivo ao trazer essas
experiéncias é pensar em algum aprendizado para o processo brasileiro.

Em seguida ele reafirma o carater estrutural da crise e que, portanto, sua solucdo nao
pode ser limitada a economicidade do processo. E preciso, no caso brasileiro, aprender a
manejar 0S €scassos recursos ao mesmo tempo em que se muda o modelo de atengdo. Nessa
perspectiva a reforma canadense é para Mendes uma boa referéncia para o Brasil, ja que ela,
sem esquecer a matriz racionalizadora, foca suas orientagfes no respeito aos direitos dos
cidaddos, na descentralizacdo radical, na promocédo da saude, na prevencdo das doengas e na
intersetorialidade (MENDES, 1996, 50).” Muito pode ser retirado da experiéncia canadense,
mas sem desconsiderar alguns aspectos das outras propostas, especialmente, no que se refere a
racionalidade econémica do sistema, mas sem se desconsiderar as especificidades sociais,

culturais e sanitarias nacionais.
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Por fim, Mendes, conclui que a reforma no setor da satde pode se dar de duas formas,
de cima para baixo ou de baixo para cima, mas para ele, em geral, a primeira é a que tem maior
capacidade politica para uma mudanca a nivel mundial.

Gostariamos aqui de salientar dois pontos do que foi abordado até aqui, o0 primeiro € a
sua percepcao da crise como um estrutural, exigindo uma mudanga no modelo de atengédo de
salde, algo que para nds perpassa a sua producdo mais vezes, inclusive posteriormente na
discussdo das redes, objetivo final deste trabalho. O outro ponto € a influéncia que as propostas
canadenses tém sobre as suas reflexdes, algo que também vai aparecer mais vezes nas suas
ideias.

Para Mendes, o SUS é um processo em andamento, que ndo comegou em 1988 e que

tampouco tem data para acabar, “o SUS ndo comeg¢ou ontem, nem termina amanha” (MENDES,
1996, 57).

Ele é um processo social ainda em andamento com dimensdo politica, ja& que €
construido na democracia, em uma arena de disputa de diversos projetos e atores; uma dimenséo
ideologica, por partir de uma visdo ampliada do conceito salde-doenca e; uma dimenséao
tecnoldgica que exige a producdo e a utilizacdo de conhecimentos e técnicas para a sua
implementacéo.

O nosso sistema se constrdi e segue sendo construido no embate politico, tecnoldgico e
ideoldgico entre variados atores e discursos e resulta das propostas do movimento da reforma
sanitaria brasileira, € um processo em constante disputa.

Para entender o SUS como um processo Mendes faz uma breve historicizacdo da
trajetoria do nosso sistema, partindo do modelo sanitarista campanhista* até chegar no que ele
chama de modelo plural atual, onde o SUS esta inscrito e que ele ndo é o Unico sistema, mas
sim um subsistema puablico Unico, parte de um conjunto plural, composto pelo SUS, pelo
subsistema de atencdo médica supletiva e o subsistema de desembolso direto (1996, 63).

O Brasil vivia no momento que esse livro foi escrito, uma crise nacional e o debate em
pauta era o da Reforma do Aparelho do Estado®, entendendo que sem essa reforma seria
impossivel a superacdo desta crise. Havia, entdo 2 propostas de Reforma em disputa, uma que
propunha um Estado minimo, do modelo neoliberal e outra que pensava uma reconstrucéo do

Estado que

4 Explicado na apresentacdo do livro dos Distritos Sanitérios, discutido anteriormente

® O debate da Reforma do Aparelho era tdo relevante que em 1995 foi produzido pela presidéncia do pais o
Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Para mais informagdes ver:
http://www.bresserpereira.org.br/documents/mare/planodiretor/planodiretor.pdf
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enfrenta o desafio do déficit publico, implementar reformas econdmicas orientadas
para o mercado, muda as politicas sociais para melhorar sua qualidade e moderniza o
aparelho do Estado para aumentar a sua capacidade de implementar as politicas
pablicas (MENDES, 1996, 65).

A segunda proposta exige um Estado forte na sua capacidade reguladora e na conducéo
politica e é nessa perspectiva que Mendes discute a Reforma do Estado Brasileiro.

Dentro desse debate da reforma o autor afirma que o SUS vai além de um sistema, ja
que nesse espaco que o Estado deu seus primeiros passos reformistas, com a extin¢do do
INAMPS e a transferéncia para unido, estados e municipios material, equipamentos e pessoal,
num processo de descentralizacdo. Portanto, o SUS, demarca caminhos e possibilidade para a
reforma do aparelho do Estado.

Outro ponto ressaltado por Mendes é o papel do SUS no processo de construcdo da
cidadania, como ela também é um processo nunca acabado, em construcdo diaria, mas que vem
achando no Sistema Unico um “espago privilegiado de construgio de cidadania” (1996, 70).

Voltando a falar do SUS, no seu aspecto de subsistema de saide, Mendes aponta a
necessidade de que para se superar a crise da salde é preciso transpor o modelo médico vigente,
alicercado pelo paradigma flexneriano®, para um modelo baseado na produc&o social da satde,
entendendo que essa mudanca processual e, que por envolver uma mudanca paradigmatica, é
lenta.

E inegavel que o SUS vivia um caos no momento da producdo deste trabalho (e que
ainda vive hoje), que para o autor, é derivada da crise da atencdo médica baseado no modelo de
flexner, mas parte dessa percepcao de caos pela populagdo é derivada da forma pela qual a
midia seleciona e relata os fatos sobre o SUS, por isso seria fundamental uma politica de
comunicacdo prépria para divulgar com transparéncia os erros e acertos do SUS e para informar
aos cidaddos os seus direitos e deveres no campo da satde (1996, 72).

Ademais, essa impressdo de caos do SUS apaga os seus resultados inegaveis, na
melhoria nas condi¢Bes de saide de milhdes de brasileiros mais pobres, antes excluidos do
acesso a saude, ao atender as necessidades de satde da populacdo. Esse chamado caos da saude
abriu espaco para sugestdes alternativas para o sistema brasileiro, Mendes aponta duas destas,
0 Plano basico de Assisténcia Médica e o0 programa de saude publica a ser implementado com
base em um cartdo de saude magnético, que aqui ndo vamos explorar, mas que nos limitamos

a dizer que sdo excludentes.

6 Para mais informagdes ver: verbete atengéo a satide. Disponivel em: DICIONARIO de educagéo profissional
em saude. Rio de Janeiro: Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio/Fiocruz, 2009. Disponivel em:
<http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/ateprisau.html>. Acesso em: 12 jun. 2021.
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Mendes recusa a ideia de que 0 SUS ¢é a razdo pela qual a satde nacional esta em crise
e reforca a percepcao de que a crise na verdade € mundial e é derivada do modelo flexneriano
e de que o Sistema Unico de Satde é um processo continuo e que se constitui como espaco de
Reforma do Aparelho do Estado e de formacéo de cidadania.

O SUS precisa ser analisado sempre como um processo, mas que para ser capaz de
realizar uma mudanca no paradigma de atencéo e se reforca como sistema eficaz, eficiente, de
qualidade e equitativo, precisa da formulacdo de uma agenda para a saude a ser perseguida, 0
que € 0 que 0s proximos capitulos pretendem trazer.

Inserimos aqui a critica ao autor que anteriormente afirmava que as suas ideias eram
apenas sugestdes, mas agora parece afirmar que a agenda formulada precisa ser seguida,
ousaremos dizer a risca, para que o sistema de saude brasileiro possa alcancar o seu potencial
total.

Outro ponto discutido por Mendes € a racionalizaco do Sistema Unico de Salde, para
se validar socialmente o SUS séo necessarias mudancas no seu rumo e o que Mendes pretende
¢ “estabelecer uma agenda de reformas para o SUS que permita sua consolidacdo com eficécia,
eficiéncia e equidade, privilegiando, aqui a sua racionaliza¢ao” (1996, 99).

O sistema de saude brasileiro é marcado por profundas irracionalidades, passiveis de
superacao a partir da requalificacdo do papel do Estado na salde, através da construgcdo de um
novo pacto federativo, do redesenho do aparelho institucional em todos os niveis e com a
adocdo de medidas para alcancar a eficiéncia.

A ideia do Mendes que queremos destacar aqui é a recusa da dualidade publico como
estatal e privado como do mercado, quando se trata da analise sobre 0s espacos sociais de salde.
Ele prefere trabalhar com a concepcdo do espaco estatal é do Estado, o privado é de agentes
ndo estatais, lucrativos ou ndao é a publica, diferente do estatal, caracterizado pela
indivisibilidade do bem que deve ser ofertado a todas, pela pactuacdo do Estado consigo mesmo
ou com agentes privados sob dominio do interesse publico.

Essa diferenciacdo é importante, pois € a partir dela que o autor vai orientar as suas
sugestBes de intervencOes para resgatar o carater publico das institui¢es do Estado e privadas
dentro do SUS.

Uma das propostas do autor € um novo desenho institucional para o SUS, partindo do
entendimento de que a crise do sistema tem dois determinantes: um externo, reflexo da crise do
aparelho do Estado e; uma interna, resultado da incoeréncia entre um novo objeto a ser

constituido (SUS) sobre métodos e bases ja esgotados. O desenho que ele propde vai para além
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de mudangas burocraticas e administrativas, ela se baseia na revisdo dos processos de trabalho
nas instituicdes.

Sem querer nos aprofundar, ressaltamos o breve debate que Mendes faz sobre os
paradigmas organizacionais que vigoraram nas instituicbes de satde nos modelos sanitarios
anteriores ao Sistema Unico de Satide.

Retornando a criagcdo de um novo pacto federativo, a sua consolidagdo deve ser
sustentada pelo paradigma estratégico descentralizado, que exige diversas mudancas, como a
descentralizacdo, a tomada de decisdes colegiadas, com planejamento estratégico, com uma
organizacdo baseada em problemas e organizada territorialmente.

Estas mudangas devem orientar um novo Ministério da Saude e secretarias estaduais e
municipais de satde. Além de serem a base para o novo pacto federativo da salde, baseado em
um federalismo cooperativo, onde a unido s6 participa na definicdo de politicas nacionais e
coparticipa do financiamento das politicas publicas definidas pelos Estados.

A transicdo para o federalismo cooperativo é um processo dificil, mas fundamental para
um governo descentralizado controlado pela participacédo popular, tal como é preconizado pelo
SUS, e é um movimento que ndo deve ser limitado ao setor da saude, ja que a sua eficacia
depende de um processo radical de reforma fiscal, para além de uma simples reforma tributéria.

Ademais, a instituicdo do federalismo cooperativo significa o estabelecimento de um
sistema nacional de saude sob o comando de um Ministério da Satde pequeno e forte, mas com
a centralidade decisiva nos estados e municipios, em seguida Mendes explica como seria feita
essa reforma no Ministério da Saude e nas secretarias estaduais de saude.

O Ministério deveria elaborar um projeto organico de reforma, ou seja, sua reforma nao
pode ser isolada, ela deve ser pensada em conjunto com a nova secretaria estadual e municipal.
Ademais, é necessario compreender essa reforma da mesma forma que se entende o SUS, como
um processo social em constante transformacdo. Também é importante que se construa um
desenho da estratégia de mudanga, para se garanta 0 maximo de eficacia da reforma, o que s6
é possivel com a cooperacéo das forgas politicas.

Em suma o que Mendes propdes é um Ministério da Satde pequeno, forte, e agil, que
se dedique a regulacéo livre de grandes burocracias, que seja coparticipe do financiamento,
redistributivo, que trabalhe em cooperagdo com estados e municipios, com menos funcionarios,
mas com pessoal mais qualificado e bem remunerado.

Como ja dito além do ministério também é preciso repensar as secretarias de salde
estaduais, que para Mendes, sdo o elo mais fraco do SUS e a escolha pelo federalismo

cooperativo exige o seu fortalecimento institucional, pois elas sdo “a cabega do sistema no
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ambito de cada instancia federativa” (1996, 122). Logo, sem uma mudanga radical nas
secretarias estaduais, 0 SUS ndo conseguird caminhar.

Um dos principais problemas das secretarias € 0 descompasso da sua estrutura com o
objeto colocado pelo SUS (universal, integral e equanime), visto que suas estruturas foram
concebidas a priori para a operacdo de servicos de satde publica limitados as populac@es rural
e urbana marginalizadas.

Posteriormente, com a municipalizacdo essa incoeréncia se agravou, ao se relegar aos
estados as fungdes reguladoras da atencdo médica. A saida estaria entdo em uma reengenharia
institucional com novos métodos e estruturas.

O modelo que Mendes aposta para a organizacdo estadual da salde € da gestdo
descentralizada regionalizada, onde o Estado tem presenca forte no nivel microrregional, seja
como coordenador das negociacdes entre gestores ou na oferta, direta ou indireta, da atencao
secundéria e terciaria.

Ademais, a secretaria do federalismo cooperativo o Estado assume a gestdo plena dos
recursos repassados pela unido e também as fungdes de conduzir as politicas de saude no ambito
estadual, o desenvolvimento de sistemas de controle de qualidade da atencdo da saude, o papel
redistributivo, o de realizar a normalizacdo de processos de trabalho, o desenvolvimento de
recursos humanos, cientificos e tecnolégicos, a cooperacdo técnica no processo de
municipalizacdo e por fim de executar servi¢os supranacionais de programas estratégicos.

Mendes trata das novas formas de gestdo do servico publico, abordando os temas da
administracdo burocratica e as organizacdes de saude, as novas formas da administracédo
publica, trazendo como exemplos algumas experiéncias internacionais até chegar na
experiéncia brasileira. Ele, também discute sobre o financiamento e gastos em saude, dando
centralidade a crise do financiamento, mostrando como tem sido os gastos nacionais em saude
nas esferas federais, estaduais e municipais, mas também o gasto privado em salde e o gato
nacional e apontado por fim qual o retorno estes tem dado em termos de impacto sanitarios.

Retomando o tema da racionalidade no SUS, entendo que a sua palavra-chave é a
eficiéncia, entendida como a relagdo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos”
(MENDES,1996, 175). Para este debate ele resgata algumas estratégias de contengéo de gastos,
quando traz as experiéncias internacionais, a sua preocupacao € discutir a pertinéncia destas e
a sua aplicabilidade para o Brasil. Sendo elas: pagamento pelos usuarios dos servicos publicos
de saude; combate as fraudes e desperdicios; repasses financeiros entre gestores; repasse
financeiros entre gestores e prestadores de servigos; um sistema de apuracdo de gastos;

propostas de avaliacédo tecnoldgica em saude.
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Concluimos que Mendes tem como objetivo sugerir caminhos para o SUS, propondo
um novo pacto federativo, um novo desenho institucional e novas formas de gestéo. Inclusive
estas ideias vao continuar sendo debatidas durante a sua trajetdria, como € o caso do federalismo
cooperativo, que aparece nos seus pensamentos também quando ele trata o tema das redes.

O autor se debrucou nas medidas racionalizadoras para 0s servigos, mas segundo ele,
estas ndo seriam suficientes para uma mudanga no modelo de atencdo em salde, que para ele é
central para a solucdo da crise da saude. Por isso, ele se dedica em abordar a “necessidade de
mudanca radical, natureza estrutural” (MENDES, 1996, 233).

O nosso sistema de saude para legitimar-se realmente como um espaco de salde, precisa
ser reconstruido nas suas bases fundantes, em um processo de mudanca dialética implicando na
construcdo de um novo sistema de salde. Estas transformacoes incidirdo sobre o plano politico
e ideoldgico e sdo parte de um processo de longa maturacéo.

O novo sistema teria como fundamentos trés categorias centrais: a concepg¢do do
processo saude-doenca, o paradigma sanitario e a pratica sanitaria, a mudanca destes levaria
consequentemente a uma nova estrutura de ordem governativa da cidade.

A saude, a principio, era pensada como auséncia de doencas e por isso a organizacdo
dos servicos se limitava a distribuicdo a populacdo de servigos preventivos e curativos,
organizados pelo paradigma flexneriano. Entretanto, na década de 70 nos paises capitalistas
centrais essa concepg¢do passa a ser criticada e se comeca a pensar 0 processo salde-doenca,
articulando-as com a biologia humana, os estilos de vida, 0 meio ambiente e os servicos de
salde.

Posteriormente, a epidemiologia latino-americana comeca a postular a necessidade de
vincular saude-doenca as dimens@es bioldgica, ecoldgica, de consciéncia e conduta e processos
econdmicos, passando- a pensa-la positivamente, para além das sequelas “negativas” das
doencgas. Saude, entdo, passa a ser entendida como resultado de “um processo de producao
social que expressa a qualidade de vida de uma populagao” (MENDES, 1996, 237).

Esta concepc¢édo de saude-doencga foi incorporada legalmente ao SUS, atraves do texto

da Constituicdo federal, no seu artigo 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acles e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperago
(BRASIL, 1988).
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A segunda categoria, o paradigma’ sanitario esta diretamente relacionada & mudanca do
conceito salde-doenca. Uma reforma sanitaria deve se preocupar em transformar este
paradigma, no caso da brasileira € preciso superar o modelo flexneriano e substitui-lo por o que
Mendes chama de paradigma da producdo social da saude. A nossa reforma, ao repensar o
conceito saude-doenca e inseri-la na lei, precisa transpor o paradigma flexneriano compativel
com a ideia de saude como auséncia de doencas, sustentado pela prética sanitéria da atencéo
médica. Para supera-lo ¢é necessario apreender “a dindmica da saide como uma acumulagao
social, expressa em um estado de saude”. (MENDES, 1996,239).

O novo paradigma a ser estabelecido, de producéo social da saude, por ser fundamentada
na teoria da producdo social da salde, consegue entender a salde como algo em permanente
transformacéo, indo para além da nocdo de um setor salde, construindo-a como resultado de
processos politicos, econdmicos, ideoldgicos e cognitivos, o que tem relacdo direta com o
conceito de saude positivo, como expressdo de qualidade de vida.

Por fim temos a mudanca da pratica sanitéaria, que é a forma como uma sociedade
estruturada as suas respostas sociais frente aos problemas de satde. No paradigma flexriano,
com a saude como auséncia de doenca, essa resposta aparece na forma da pratica da atencéo
médica, logo oferecendo a populacdo o maior nimero de servicos médicos, ofertados
individualmente e destinados a tratar os doentes e reabilita-los através da clinica com o uso
crescente de tecnologias.

Para Mendes esse sistema baseado pelo conceito negativo de salde, com base no
paradigma flexneriano e respondido pela pratica sanitaria da atengdo médica sdo a “raiz da crise
da satide” (MENDES, 1996, 242). Por essa razdo ¢ fundamental uma nova pratica sanitaria, a
que ele propde é a vigilancia de saude, referenciada pelo conceito positivo de saide e pelo
paradigma da producao social da saude.

Esta nova pratica se organiza mediante operacdes intersetoriais, fundadas por distintas
estratégias de intervencdo, que resultam da combinacdo da promocao da salde, prevencao de
enfermidades e acidentes e atencdo curativa.

A pratica sanitaria da vigilancia da salde deve ter como fundamentos: o territorio,
entendido para além das caracteristicas geograficas, como um lugar vivo, nunca acabado,
sempre em transformagéo e, econdémico, politico, cultural e sanitario; os problemas de saude,

como representacdo social das necessidades sanitarias, resultado das condicGes de vida da

" Mendes pensa o paradigma a partir da teoria kuhniana e a define como “um conjunto de elementos culturais, de
conhecimentos e codigos tedricos, técnicos e metodoldgicos compartilhados pelos membros de uma comunidade
cientifica” (MENDES, 1996, 237).
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populagéo e formuladas por determinado ator social, baseado na discrepancia entre a realidade
e a norma; por fim a intersetorialidade, como resposta aos problemas de salde e territorio-
processo, pensadas com o dialogo entre diversos atores, através de um planejamento.

A transformacéo das categorias concepcao salde-doenca, do paradigma sanitario e da
pratica sanitaria afetam a ordem governativa das cidades, o que acontece é que as cidades,
organizadas em municipios, que tem o papel de maximizar a oferta de servigos medicos, o que
ela fara através das secretarias municipais, construindo uma geréncia médica, s6 que a
transformacéo das categorias anteriores exigem uma nova racionalidade governativa da cidade,
que permita um espaco de producdo de salde, precisa de uma gestdo social, que caracterize-se
pela governabilidade para além das secretarias de satde, sendo feita em articulagdo com outras
areas do governo, na intersetorialidade, com articulacdo das acBes de governo sobre
“problemas concretos, de pessoas concretas, territorios concretos, transformados em demandas
politicas” (MENDES, 1996, 255).

Mendes acredita que a mudanca do paradigma e da pratica sanitaria sao processos
socialmente construidos e para esta construcao ele prop&e dois projetos, subordinados um ao
outro. O primeiro é o projeto estruturante do campo da salde: a cidade saudavel, onde todos 0s
atores sociais orientam suas agdes para transformar as cidades em espacos de producgéo social
da saude, com o intuito de melhorar a qualidade de vida da populagdo, um processo também
em constante transformacdo. O segundo é o projeto estruturante do campo dos servigos de
salde: o distrito sanitario, que tem como objetivo estruturar o campo dos servicos de salde,
estes entendidos como um componente da satde. Os Distritos Sanitarios, aqui sdo entendidos
para além da divisdo territorial, como, na obra anterior discutida, um processo social de
mudanca da pratica sanitaria.

Um aspecto que queremos ressaltar aqui € que Mendes aponta aqui os Distritos como
uma pratica que fortalece o federalismo cooperativo e que viabiliza os principios da
universalidade e integralidade. (MENDES, 1996,269).

Retomando, os DS se organizaram atraves da articulacdo de duas estratégias: a satde da
familia para organizar a atengdo primaria de saude e o consorcio de saude para a atencao
secundaria e terciaria, e destaca-se o papel das secretarias municipais de salude nesse processo.

Como conclusédo o Mendes aponta, mais uma vez, que a crise da saude é estrutural e
que, portanto, solugbes meramente racionalizadoras séo parciais, precisa-se de uma mudanca
do sistema de salde, processo que é lento e que deve ter como referéncias a concepcao de salde-

doenca como qualidade de vida, paradigma sanitario da producéo social e a pratica sanitéria da



49

vigilancia da saude e os dois projetos apresentados como uma forma de materializar esse
processo social de mudanga.

A partir desta exposicdo queremos fazer alguns comentarios sobre o que acreditamos
ser importante ser frisado. O primeiro é que embora Mendes trate a suas ideias como sugestdes,
fica claro que ndo séo so sugestdes e sim medidas a serem tomadas para que haja uma mudanca
real no sistema de saude brasileiro, 0 nome agenda para nds deixa bem claro essa ideia, j& que
agenda sd@o compromissos e objetivos que precisam ser cumpridos a fim de se alcangar um
objetivo, em uma perspectiva de norma, que muitas vezes acaba soando padronizada e acritica.

O segundo ponto que destacamos é a no¢do de crise estrutural, e 0 seu pensamento
baseado em torno do papel do Estado na salde, para nés isso ajuda a justificar as formas de
acao que ele aponta para os niveis estaduais e municipais. Ademais, essas mudancas seriam
fundamentais para a transformacdo do modelo de atencdo a salde, que para nds € o cerne do
Seu pensamento.

Outro debate central do Mendes sdo: a regionalizacédo e a fragmentagéo dos sistemas de
salde.

Sobre a regionalizacdo dos servicos de saude, Mendes discute a crise do Estado
brasileiro, suas dimensdes e como ela levou ao processo de democratizacao e foi nesse processo
que as discussdes sobre regionalizagdo se fortalecem no pais, como uma “alternativa de
racionalizacdo de um aparelho de Estado amplo, centralizado e onipresente” (MENDES,
2001,16), como foi na ditadura militar.

Ele aponta que a descentralizacdo € um processo que precisa de tempo e ndo pode ser
implementado uniformemente e tampouco existe uma descentralizacdo total, o que existe é a
convivéncia de graus ou formas de descentralizagdo mesclado com movimentos de
centralizacdo.

No caso especifico do sistema de satde do Brasil, a descentralizacdo se expressou pela
municipalizacdo no sistema publico e pela privatizacdo, pela expansdo da medicina supletiva e
0 desembolso direto no sistema privado.

A descentraliza¢do ndo pode ser vista como solucdo para todos os problemas de salde,
mas também ndo € uma alternativa catastrofica. Ela tem as suas vantagens e desvantagens, mas
fazendo uma andlise desse processo Mendes conclui que ele tem sido capaz de melhorar a
equidade do acesso e aumentar a eficacia dos servicos. O fato é que o processo descentralizador,
sempre tera pros e contras, 0 foco deve ser entdo, criar descentralizages nos servicos de satde
gue maximizem 0s pontos vantajosos e que fragilizam as desvantagens, nessa perspectiva a

melhor proposta para Mendes ¢ a instituicdo “entre os niveis centrais e locais dos sistema de
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servigos uma instancia mesorregional” (MENDES, 2001, 26). Nesta obra essa proposta ¢é
desenvolvida com o nome de microrregides sanitarias.

A regionalizacdo no SUS se deu com a centralidade nos municipios, o que levou a um
paradigma organizacional de municipalizacdo organizacional, neste processo os estados foram
excluidos, gerando um modelo de assisténcia municipalista (MENDES, 2001,32), onde o0s
municipios expandem a atencdo médica sem articulagdo com as regides, criando um sistema
fragmentado e ineficiente.

Mendes conclui que o Brasil saiu de um governo centralizador da ditadura, para um
movimento completamente oposto, da municipalizacdo, no entanto nenhum dos extremos é
bom, é preciso que haja um meio termo entre os dois, uma mudan¢a do paradigma da
municipalizacdo autarquica para o paradigma da micro regionalizacdo cooperativa, para tal é
preciso institucionalizar os sistemas microrregionais de servigos de saude (MENDES, 2001,
36), posteriormente nas RAS ele muda para paradigma da regionalizacdo cooperativa
(MENDES, 2019,270).

Os sistemas de servicos de saude brasileiros tém como base uma organizacao
territorial/populacional, de influéncia dawsoniana. O modelo de Dawson possui trés
paradigmas de organizacgdo: o da regionalizacdo autarquica; o da municipalizacdo autarquica,
que representa o SUS e o da micro regionalizacdo cooperativa, modelo sugerido pelo autor,
nele os municipios seguem como os “gestores do sistema de servigos no ambito local, mas
organizam-se em microrregides de forma cooperativa” (MENDES, 2001, 38). As microrregides
ndo é um processo de estadualizacdo com subordinacao da esfera municipal.

O autor justifica a sua escolha desse modelo da seguinte forma:

A institui¢do de Sistemas Microrregionais de Servigos de Satde recomp8e uma escala
adequada a organizacao dos servicos de salde, ao agregar, num sistema cooperativo,
um conjunto de municipios. Além de garantir melhoria da eficiéncia e na qualidade,
especialmente pela via da construcdo de uma escala adequada, a estruturagdo de
Sistemas Microrregionais de Servicos de Salde pode impactar positivamente na
equidade, ao desconcentrar recursos excessivamente articulados em poucos polos
estaduais, e pode determinar aumento na satisfagdo dos usudrios, reduzindo custos
sociais altissimos (ainda que nunca contabilizados), impostos por grandes
deslocamentos de suas microrregifes (MENDES, 2001, 45).

Para além de justificar a sua escolha desse modelo, Mendes apresenta 0s seus conceitos,
0S espacos tecno assistenciais, a forma de diviséo espacial, os critérios para sua implementacéo,
um deles ¢ a “economia de escala na operagdo da rede de servigos de saude” (2001, 54). Ele
mantém o seu padrdo de explicar o porqué da necessidade da mudanca e a forma como ela deve

ser feita, 0s passos a serem seguidos, numa perspectiva, como ja dissemos, normativa.
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Sobre o problema da integracdo dos servicos de salde: os sistemas de saude, em sua
grande maioria, sdo fragmentados e caracterizam-se pela descontinuidade da atencéo, pela
polarizacdo entre atencdo basica e hospitalar e pela hegemonia do dltimo. Ja os integrados
constituem-se pela oferta continua dos servicos, através de varios pontos de atencdo, a
integracdo entre estes pontos e por uma populacao adscrita.

Mendes ressalta que a fragmentacdo ndo tem sido um problema muito discutido na
literatura brasileira, faltando “proposicdes de politicas de integracdao dos sistemas de servicos
de satde no Brasil” (MENDES, 2001, 75).

Os debates sobre a integracdo dos servicos é um debate recente, embora sua origem
remonte da proposta hierarquizada e regionalizada de Dawson. Mendes faz um pequeno
panorama das propostas que surgiram em alguns paises recentemente, destacamos aqui a
proposta canadense, por ter um impacto grande no seu pensamento, que propunha, entre outras
coisas, a construcdo de redes de servicos e a melhoria da qualidade da porta de entrada Unica.

Os sistemas integrados de satde tém 3 pilares: a medicina baseada em evidéncia, a
avaliacdo econémica dos servicos de salde e a avaliacdo tecnoldgica da satude. Outro ponto
central da integracdo é o debate da transicdo epidemioldgica, com a mudanca dos tipos de
doencas, de transmissiveis, para cronicas, os sistemas de servigos precisam mudar a sua légica
de curativo para a centralidade no cuidado. A discussdo epidemioldgica aparece pela primeira
vez neste trabalho, mas ela sempre teve uma influéncia no pensamento de Mendes, inclusive
nos anais da V111 CNS, onde ele escreveu sobre o reordenamento do sistema nacional de salde,
ele ja falava que o Brasil estava vivendo essa transicdo, e ela € uma das suas bases de
argumentacao sobre as redes, como veremos adiante.

A integracdo dos servicos de salde é capaz de gerar grandes movimentos dentro da
salide, como: a passagem da atencdo individual para a de base populacional, da polaridade do
hospital para um continuo de pontos de atencdo a salde, da atencdo secundaria e terciaria para
a primaria, da atencdo priméria ndo resolutiva para uma altamente resolutiva, entre outros
(MENDES, 2001, 102-103).

Um dos objetivos da integracdo é a coordenagdo e a comunicagdo horizontal dos
diferentes pontos de aten¢do e a “garantia que a ateng@o a satide seja provida no lugar certo, no
tempo certo, na qualidade certa e com custo certo” (MENDES, 2001, 103). Destacamos esses
dois objetivos, porque eles se assemelham ao debate que o autor faz sobre as RAS, onde um
dos seus argumentos centrais € que as redes devem ser organizadas horizontalmente com igual

centralidade dos pontos de atencéo e sob a coordenacgdo da atengdo primaria de salde é prestada
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no tempo e lugar certo, com custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada
(MENDES, 2010, 2300)

A sua proposta ainda ndo sdo as RAS, mas as microrregides de salde, onde é pensada a
instituicdo de uma rede integrada de pontos de atencdo, ainda na perspectiva so de servigos,
oposta as redes de atencdo, que pensam para além dos servicos, mas também nos sistemas
logisticos, nas estruturas operacionais, na assisténcia farmacéutica etc., Aqui as redes ainda se
resumem a integracao dos pontos de atencdo, limitados aos servicos, tanto que quando Mendes
fala como estes pontos deveriam ser geridos ele fala de atencdo primaria, da atencdo hospitalar,
da atencdo em centros de enfermagem, da atencdo domiciliar, do autocuidado e dos servigos
sociais. Este dltimo, embora, demonstre uma maior articulagdo para além dos lugares
tradicionais da producdo de saude, interligando-as com as politicas sociais, 0 que sugere um
pensamento alinhado com a nocdo de salde para além da auséncia de salde, ja falado neste
trabalho, mas na préatica o que ele trata quando fala dos servicos sociais ele pensa em lugares,
fora dos hospitais, os centros de convivéncia e os lares de idosos, ou seja, sem integracdo real
com uma politica de assisténcia.

Mendes, quando fala da integracdo dos sistemas, mantém mais uma vez a sua postura
de indicar como estas devem ser implementadas, aqui partindo do planejamento estratégico-
situacional, onde essa implementacdo € um processo continuo, constituido de cinco sdo 0s
momentos: integracdo horizontal dos pontos de atenc¢do a satde; diferenciacdo e expansdo dos
pontos de atencdo a salde; integracdo vertical do sistema de servicos de saude; integracdo
vertical do sistema de salde com o sistema de servi¢os de salude com o sistema de assisténcia
social; integracdo vertical do sistema de servicos de saude com outras politicas publicas por
meio da intersetorialidade.

Em resumo, Mendes conclui que a integracdo dos servicos de salde traz consequéncias
positivas para as praticas sanitarias e na formacdo de profissionais de saude. Portanto, o SUS
precisa inclui-la nos seus pilares da reforma da reforma e o seu resultado sé sera possivel dentro
da descentralizacdo microrregional dos servigos de saude.

Para Mendes, a integracdo soO € possivel na microregionalizacéo, posteriormente € que
as RAS serdo a forma indicada pelo autor para o estabelecimento de sistemas integrados de

salde, para além dos servicos.
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2.3 Redes horizontais

Até agora buscamos mostrar o caminho que Mendes percorreu até chegar nas redes de
atencdo a saude, a partir daqui retomamos ao objetivo do trabalho, de apontar quais séo as suas
ideias e formulagOes sobre este tema.

Para isso usaremos dois de seus trabalhos sobre o tema: o artigo redes de atencao a satde
publicado em 2010, na revista ciéncia e saude coletiva e o livro de mesmo nome de 2011,
publicado pela Organizacdo Pan-Americana da Salde e uma das suas ultimas publicacfes: 0s
desafios do SUS, de 2019, publicado pelo Conselho Nacional de Secretarios de Salde.

O primeiro aspecto que vamos destacar de Mendes em relacdo ao debate sobre das redes
¢ as condi¢des de saude cronicas e agudas de salude, condi¢cdes entendidas como situacao
circunstancias de saude na vida das pessoas que exige uma resposta, proativas ou reativa,
eventual ou continua, dos sistemas de atencédo a saude (MENDES, 2011, 25).

O segundo ¢ a categoria condicdo de salde, fundamental para o autor porque sé se
agrega valor as pessoas nos sistemas de atencdo a satde quando se enfrenta uma condicédo de
salide por meio de um ciclo completo de atendimento a ela.

Os sistemas de salde, em sua grande maioria sdo fragmentados, incapazes de fornecer
esse ciclo completo de atendimento, e ddo foco na resposta as condi¢cGes agudas,
desconsiderando a transicdo epidemioldgica que as sociedades enfrentam, caracterizada pelo
aumento das doencas crnicas, que exigem respostas continuas e integradas.

O avango demogréafico e a urbanizacdo tém levado ao aumento dos casos de doencas
cronicas, que sdo aquelas permanentes de longo prazo, como doencas de salde mental, as
metabolicas entre outras, que podem ter momentos de agudizacdo, causadas pelo mal manejo
dessas condi¢des ou por crises (MENDES, 2011,31), nesse sentido elas exigem dos sistemas de
salde respostas proativas e continuas, diferentemente das doencgas agudas, que sdo pontuais e
demandam respostas reativas e episodicas.

O fato € que o SUS, para Mendes, é um sistema fragmentado, focado nas doencas
agudas, que ignora a situacao brasileira de tripla carga de doengas: infecciosas, de nutricdo e de
salde reprodutiva e as condigdes cronicas e seus fatores de risco, e que portanto produz uma
atencdo fragmentada, voltada para os eventos agudos e € esse descompasso a razéo fundamental
da crise do nosso sistema publico.

Precisa-se de uma mudanca da logica da atencdo a saude, para uma que faca o

acompanhamento continuo dos usuarios com questdes cronicas, sob a coordenacdo da Atencéo
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Priméria de Salde, com o apoio dos servigos secundarios e terciarios, a proposta entdo é a
substituicdo dos sistemas fragmentados, constituidos por niveis de complexidade crescentes,
com relacdes de ordem e graus entre os diferentes niveis, hierarquicamente fundamentada,
equivocadamente, pelo conceito de complexidade, que leva a banalizacdo da APS, pelas Redes
de Atencdo a Saude (MENDES, 2011).

Mendes como grande parte da bibliografia sobre o tema® aponta o relatério Dawson
como a primeira proposta de rede, mas ele retoma as discussdes surgidas em meados dos anos
90, baseadas nas experiéncias de sistemas integrados americanos. J4 na América Latina poucas
sdo as experiéncias de redes e no caso especifico do Brasil o tema é recente, mas em crescente
evolugéo.

O autor aponta as RAS como uma saida para a crise contemporanea dos sistemas de
atencdo a salde, como evidéncia ele apta alguns estudos que demonstram que 0s sistemas
integrados garantem a diminuigdo das internagdes hospitalares, a maior satisfagdo com os
servicos de salide mental, a reducdo do uso de servigos especializados, o fortalecimento da APS,
entre outros (MENDES, 2011, 69-71).

No entanto, as RAS para serem realmente eficientes, efetivas e de qualidade, precisam
ser estruturadas a partir dos seguintes fundamentos: economia de escala; disponibilidade de
recursos, qualidade e acesso; integracdo horizontal e vertical; processos de substituicao;
territdrios sanitarios; e niveis de atencéo.

Para Mendes Redes de Atencdo a Salde séo:

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de sade vinculados entre si por
uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa €
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria de salde prestada no tempo e lugar
certo, com custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com

responsabilidades sanitarias e econdmicas para esta populacdéo (MENDES, 2010,
p.2300).

Nessa perspectiva as RAS devem ser organizadas sem hierarquia, de forma poliarquica,
onde todos os pontos de atengédo sdo igualmente importantes e se relacionam horizontalmente,
sob a coordenacdo da APS, como foco no ciclo completo de uma condicdo de satde (MENDES,
2010, p.2300). E sdo constituidas por 3 elementos fundamentais: a populacdo, a estrutura
operacional e 0 modelo de atencdo a saude.

8 Discussao realizada no primeiro capitulo
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A populacdo de uma Rede de Atencdo a Saude precisa ser conhecida e registrada, mas
n&o basta conhecé-la, ela precisa ser dividida em subpopulagdes por fatores de risco e condigdes
de saude.

A sua estrutura operacional € composta por um centro de comunicacdo: a Atencao
Priméria a Salde; os pontos de atencdo secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; 0s
sistemas logisticos; e o sistema de governanca.

Aqui precisamos retomar a comparacao entre antes faladas por ele, redes de servigos de
salde e as RAS, ja que a primeira se limita ao aspecto dos servigos, enquanto a segunda vai
para além, trazendo dentro dos sistemas de apoio assisténcia farmacéutica, sistema de apoio
diagndstico e terapéutico, sistema de informacéo , e na logistica inclui cartdo de identificacdo
dos usuarios, prontudrios clinicos, sistemas de transporte, sistemas de acesso regulado, ou seja,
hd uma preocupacdo de integrar todos os aspectos da saude, para além dos servicos de
atendimento aos usuarios, pensa-se numa integracdo que reflete um pensamento da saude
ampliada.

Outro ponto que queremos ressaltar sobre as RAS em Mendes é o lugar que a APS,
resolutiva, coordenadora e orientadora de fluxos, com a capacidade de acolher e se
responsabilizar sanitariamente pela sua populagéo, dessa forma diminuindo custos e 0 nimero
de procedimentos mais caros, aumentando a equidade do acesso e dando mais qualidade a
salde, por enfatizar a promocdo e prevencdo (MENDES, 2010, 2300).

A Atencdo Primaria funciona nas redes como um espaco de vinculacgdo qualificado, logo
a populacdo de responsabilidade das RAS é aquela cadastradas e vinculadas a uma unidade da
APS (MENDES, 2019, 198), o conhecimento aprofundado da populacéo é elemento basico para
a mudanca de modelo de gestéo, fundamental para a constituigdo das redes. Essa mudanga para
Mendes é um dos grandes desafios do SUS, é preciso que se mude o atual modelo de gestdo de
oferta, que ndo tem relacdo com as necessidades dos usuarios, que trata a populacdo como uma
soma de individuos, que ndo cria vinculos entre profissionais e usuarios, para um modelo de
gestdo da saude, que tem foco na reducdo das desigualdades, que considera os determinantes
sociais da saude, que usa o enfoque epidemioldgico na gestdo e vé a populacdo para além de
um numero.

Essa mudanca de modelo é fundamental para as RAS e nessa perspectiva a populacao
de responsabilidade das redes é a inscrita e vinculada na APS, mas ele também fala da
importancia de se conhecer a populacdo usuaria para se romper com o modelo de gestdo da
oferta, mas quando vocé limita a sua atencdo somente a populag¢éo que esta inscrita e vinculada

vOCé ndo a conhece realmente, ou a conhece de forma excludente, que nao é a proposta do SUS,
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que inclui os inscritos e ndo inscritos. O que nos faz refletir: se vocé ndo esté inscrito e vinculado
a uma unidade da APS, vocé ndo é usuério?

Voltando as estruturas operacionais das RAS, o Ultimo ponto que Mendes aborda é a
governanca, entendida como o arranjo organizativo uni ou pluri- institucional que permite a
gestdo de todos os componentes das redes (MENDES 2011, 156) e é composta por um desenho
institucional, um sistema gerencial e um de financiamento.

O ultimo elemento fundamental das Redes € o modelo de atencdo a saude, entendido
como:

um sistema l6gico que organiza o funcionamento das RASs, articulando, de forma
singular, as relac@es entre a populacéo e suas subpopulaces estratificadas por riscos,
os focos das intervengdes do sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de
intervengdes sanitarias, definido em funcdo da visdo prevalecente da salde, das

situacbes demogréafica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da sadde,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011, 209).

Para Mendes, precisa haver uma mudanca desse modelo, para que seja possivel
responder com efetividade, eficiéncia e seguranca as situacGes de saude dominadas pelas
condigdes cronicas. As RAS no SUS precisam de um modelo que intervenha
concomitantemente sobre as condi¢des agudas e as cronicas e 0 modelo que ele propde é a
juncédo do modelo de aten¢éo as condic¢des cronicas (MACC), com o0 modelo piramidal de riscos
e 0 modelo de determinacdo social de Dahlgren e Whitehead, criando um modelo de atencéo as
condicdes cronicas. °

As Redes de Atencdo de Mendes sdo um sistema que busca no plano de sua
institucionalidade aprofundar e estabelecer padrdes estaveis de inter relagdes (MENDES, 2019,
173) e tem como objetivo melhorar a qualidade da atencédo e da vida das pessoas usuarias, 0s
resultados sanitarios do sistema de atencdo, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade
em salude (MENDES, 2019, 176), elas tém a capacidade de melhorar o uso de recursos e reduzir
0s custos da aten¢do (MENDES, 2010, 2303).

Nas RAS, na perspectiva de Mendes, ndo ha hierarquias, o que existe € uma poliarquia,
com uma horizontalidade entre os pontos, sem diferenca de complexidade entre 0s pontos, mas
sim de densidade, uma rede capaz de atender as pessoas no lugar e tempo certo, 0 que nos faz
pensar que lugar € esse, porque para nos o lugar e tempo certo € onde o0 usuario esta na hora

que esta e ndo no espaco de atencdo que condiz com a sua necessidade de saude, ou seja, um

® Para mais informacdes visitar o capitulo 7 do livro: MENDES, Eugénio Vilaga. Os desafios do SUS. Brasilia-
DF, CONASS, 2019 e o capitulo 3 do livro MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atencdo a salde. Brasilia:
Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011.
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mal estar tem que ser atendido em qualquer lugar, e ndo sé na APS, como é o que preconiza as
redes do autor aqui tratado.

Mendes ao tratar das redes mantém o seu carater normativo, de indicar direcbes que
devem ser seguidas para a sua implementacéo.

Esse capitulo escolheu fazer uma recapitulacdo de algumas obras escolhidas do Mendes
e 0 que concluimos nesse processo € que o debate sobre a regionalizacdo em salude sempre foi
parte das suas reflexdes, ele seguiu um caminho que partiu dos Distritos Sanitarios, indo para
as microrregides, onde ele discutiu redes de servico, para por fim chegar as RAS, um percurso
que seguiu uma logica de producéo e periodizacdo dos debates da &rea de politica, planejamento
e gestdo em salde (PPAS) (TEIXEIRA, 2015, 89). Sua caminhada seguiu o0 avanco do debate

da regionalizacdo sempre na perspectiva da norma.
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3 LUIZ CARLOS DE OLIVEIRA CECILIO

3.1  Introducéo

Este Gltimo capitulo tem como objetivo discutir o trabalho do Luiz Cecilio, portanto
comecaremos fazendo uma breve apresentacdo sobre a vida do autor. Ele se formou em
medicina em 1974 e fez uma especializacdo em salde publica em 1977 e 1993 ele concluiu o
seu doutorado em saude coletiva pela UNICAMP. Nos anos 90 ele realizou cursos sobre a
planificacio por objetivo ZOPP? e planificacio e governo ministrado pelo Carlos Matus.

Cecilio trabalhou como médico para o governo do Estado de Sao Paulo, como professor
pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), como consultor para a Organizacéo
Panamericana de Salde (OPAS). Ele participou do Laboratério de Planejamento e
Administracdo em Saude (LAPA) da UNICAMP, junto com Emerson Merhy e Gastdo Wagner.
Produziu diversas pesquisas sobre planejamento, alguns dos seus mais recentes trabalhos séo
sobre as multiplas légicas da construcdo da rede de cuidado no SUS e sobre a regulacdo do
acesso a atencdo especializada na Atencao Priméria a Saude.

Como ja apontado Cecilio participou de cursos sobre o Planejamento Estratégico em
Saude (PES)com o Carlos Matus, o que influenciou muito o seu trabalho, visto que ele trabalha
na maior parte deles com um a mescla do PES com o ZOPP, que funciona como um tipo de
“roteiro para fazer projetos” (CECILIO, 1994,265) na intencéo de desenvolver uma nova forma
de planejamento estratégico mais light, que pode ser chamada de PES modificado ou de ZOPP
enriquecido com PES (CECILIO, 1997, 151), ele tinha uma “preocupagdo em superar os
impasses colocados a aplicacéo sistematica de técnicas de Planejamento. O seu objetivo: manter
algum rigor metodoldgico, tornando, a0 mesmo tempo, acessivel ao maior nimero de pessoas
os segredos do Planejamento” (CAMPOS, 2000, 728). Segundo Onocko essa estratégia ¢ muito
interessante ao permitir criar uma nova metodologia sistematica, no entanto ela aponta que
nessa fusdo entre os dois métodos Cecilio suprimiu algumas das partes mais importantes do
PES, que € 0 momento explicativo e a substituiu pela arvore explicativa do ZOPP, para ela essa
supressdo ao deixar de lado a mais complexa e mais critica do método, acaba por perder a

chance de se fazer uma analise complexa da realidade, para além do senso comum, ela também

10 sigla alema, “Zielorientierte Projektplanung” — Planificacdo de Projetos orientada a objetivos
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critica a simplificacdo do momento estratégico, transformando-o em simples anélise de controle
de recursos e interesse dos atores, j& que para ela esse € 0 momento chave para a constituicéo
da identidade de um grupo (CAMPQS, 2000, 729).

Outros aspectos que queremos ressaltar sobre este autor é que o Seu pensamento parte
da nocdo de que a epidemiologia ndo tem a capacidade total de dar conta das questdes de salde,
jaque asua resposta é limitada, o que move a salde € a forma pela qual o usuério se movimenta
na busca pelo atendimento das suas necessidades em salde e isso vai muito além dos aspectos
epidemioldgicos, logo um modelo de satde baseado s6 na epidemiologia é incapaz de resolver
plenamente os problemas de saude.

Considera que o recorte epidemiol6gico ndo tem tido plena abrangéncia para dar conta
da questdo salde/doenca e necessidade de salde. Ha, necessariamente, uma dindmica
que é imposta para 0 conjunto do setor salde dada pela forma como o usuério
(individual e/ou coletivo) representa suas caréncias e sofrimentos como problemas de
salde, e que contamina o seu modo de ir a cata de a¢Ges e do consumo de tecnologias
que lhes possam dar protecdo e/ou resolucdo. Esperando que, ao consumir algo no

campo da salde, ele tenha como efeito real uma diminuicdo de seu risco de adoecer,
de sofrer e/ou morrer. Espera cura, protecdo, autonomia (MERHY,1995, 146).

Essa forma de pensar no planejamento é caracterizada por Merhy como a gestdo
estratégica e o planejamento em satde (MERHY, 1995,145).

Nosso objetivo aqui é fazer uma discussdo das obras do Cecilio, com o intuito de
entender brevemente as suas ideias, especialmente, no que se refere as redes, tema deste
trabalho. Este autor, ao contrario do Mendes, desenvolveu o seu pensamento de uma forma bem
menos linear, ou seja, nele ndo vemos o caminho tdo bem tracado que vimos no capitulo
anterior, mas é possivel perceber que os temas das necessidades em saude e a critica dos
modelos duros de salde muitas vezes perpassam o seu trabalho, além claro da centralidade do
usudrio nas politicas de satde e no planejamento. Por isso, vamos dividir este capitulo em trés
grandes temas que acreditamos serem centrais para ele, que sdo: planejamento, necessidades

em saude e redes e o0 agir leigo e a partir desses temas vamos apresentar o seu trabalho.

3.2 O planejamento

O primeiro livro que queremos abordar aqui € inventado a mudanga na saude de 1994,
fruto da tematica que ele desenvolveu na sua tese de doutorado e teve mais alguns capitulos

acrescentados escritos pelos seus colegas do Laboratorio de Planejamento e Administracao:
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Gastdo Wagner e Emerson Merhy, nesta obra analisa-se e discute-se brevemente o trabalho
desenvolvido pelo LAPA !

Este livro possui 3 capitulos escritos pelo Cecilio, em um deles ele narra um pouco da
experiéncia do LAPA na criacdo de um curso de treinamento de gerentes na cidade de
Piracicaba, essa experiéncia em especial foi fundamental para o laboratério porque o permitiu
testar sistematicamente "determinado instrumento de planejamento” (CECILIO, 1994, 161) que
foram usados depois em outros projetos do LAPA.

O que o laboratorio propds a Secretaria Municipal de Saude foi um programa de
desenvolvimento gerencial, que comecou em 1991, com a intencdo de ser aberto as
necessidades dos gestores e, portanto, em funcdo das suas expectativas, para isso se buscou
entender o que 0s participantes achavam que era a atribuicdo de um gestor, mas apesar de ter
espaco para a escuta dos participantes, ja havia uma previsdo do que era desenvolvimento
gerencial: a defesa da vida.

Este curso buscou discutir um roteiro que comegou com o debate sobre o modelo tecno
assistencial, sua traducdo na organizagdo do processo de trabalho na unidade e por fim como
instrumentalizar os gerentes a intervirem sobre as suas realidades locais (CECILIO, 1994, 164).

Muitos dos participantes tinham interesse de conhecer as técnicas de planejamento,
nessa ideia usou-se uma planilha de avaliacdo aplicada 3 vezes na rede, nela houve a
participagdo dos usuarios, permitindo a participagdo dos atores “leigos”*?, no processo de gestao
das unidades.

Ademais, essa planilha refletia ideias de integralidade da atencéo, facilidade do acesso,
resolutividade, produtividade no sentido de aproveitamento e desperdicios de recursos
(CECILIO, 1994, 168). Esta planilha se institucionalizou e conseguiu superar a tendéncia
comum aos instrumentos de avaliacdo de se tornarem simples instrumentos burocraticos.

A partir da sua aplicacédo foi possivel avaliar o impacto do projeto sobre a qualidade do
atendimento prestado a populacdo, mas ndo o0 seu impacto sobre os niveis de salde da
populacéo, por se entender que a multi determinacéo dos processos de saude/doenca.

Como conclusao Cecilio aponta que o programa melhora a qualidade do atendimento
prestado a populacdo na rede bésica, que se alcangou o padrdo minimo esperado em alguns

itens, o desenvolvimento de atividade para criangas menores de dois anos, mas que 0 nimero

11 Laboratério de Planejamento e Administracdo em Satide

12| eigos aqui entendidos como categoria central do pensamento do autor quando se fala dos usuarios.
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de oferta em todos os horarios de funcionamento pouco cresceu, mas este impacto depende das
prefeituras e secretarias de salide ndo dos gestores.

O programa permitiu a melhora da qualidade minima do atendimento, a utilizacdo
adequada dos recursos e a racionalizacdo do processo de trabalho, logo houve uma melhoria na
atencdo prestada aos usuarios da cidade de Piracicaba, 0 que ndo significa dizer que o
atendimento é bom, mas que consegue cumprir minimamente o que é esperado dele (CECILIO,
1994).

Ainda nessa obra Cecilio escolhe faz uma apresentacdo dos livros e teorias que
inspiraram o seu pensamento e dos outros autores do livro e do LAPA.

Ele chama de livros ocultos aqueles que ndo foram diretamente citados na obra, mas que
foram fundamentais para a sua formacdo, sendo estes livros que traduzem o discurso do
movimento sanitario, sobre o tema do planejamento um dos autores que inspirou Cecilio foi o
argentino Mario Robirosa, que escapava do modelo opasiano cléassico prevalente durante a sua
formacao, o enfoque deste pensador era que o planejamento do setor pablico sempre precisava
considerar as necessidades dos setores mais pobres da populacdo. No mais, varios dos livros
ocultos foram aqueles escritos na tradi¢do da esquerda latino-americana e brasileira.

Os livros explicitos, ou seja, os citados e referenciados, séo as obras de Carlos Matus e
os da tradicdo do planejamento de projetos por objetivos (ZOPP) e as formulagdes de Gastéo e
Merhy.

Cecilio tem uma grande preocupacdo em explicar o pensamento do Matus, suas teorias,
0 PES e 0 ZOPP. Visto que essas sao as bases do seu pensamento em planejamento.

Para ele o PES, na gestdo do setor publico é insuficiente, por isso ele explora a
metodologia do ZOPP, em conjunto com as concepcdes de gestdo do setor publico de Gastéo.

O ZOPP funciona como um roteiro de projetos, com o estabelecimento de diversos
passos que precisam ser dados e em conjunto ao PES, que podemos caracterizar como sendo
um “conjunto de métodos a serem utilizados nos diversos momentos do processo de
planejamento, quais sejam, o “explicativo”, o “normativo”, o ‘“estratégico” e o “tatico—
operacional” (TEXEIRA,2000, 29), a fusdo entre esses dois métodos foi usada pelo LAPA
diversas vezes.

Outro ponto que Cecilio aborda sdo o que ele qualifica como livros espelhos, que
iluminaram as experiéncias abordadas no livro por ele e pelos outros autores, e que permitiram
uma reflexdo acerca do significado e alcance.

O que queremos trazer nesse primeiro debate é a importancia que as concepgdes do PES

tem para 0 nosso autor, mas que ele entende o limite tedrico do pensamento de Matus, de
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produzir um método que acabou se tornando uma metodologia sistemética, portanto normativa
e que muitas vezes acaba por desconsiderar a realidade, por isso recorre a outras formas de
planejamento e também o fato de que embora ele use a teoria geral da administracédo ele
reconhece que quando se trata dos projetos do movimento sanitario brasileiro, a mesma é
limitada. O fato é que os autores e obras que 0 nosso autor aborda aqui vdo perpassar 0 seu
pensamento durante muitos dos seus trabalhos.

O proximo livro que queremos discutir é o agir em saude de 1997, nele Cecilio escreveu
trés capitulos que tratam do planejamento usado pelo LAPA nas experiéncias abordadas no
livro e em outros trablhaos do laboratério, que como ja dito, € um hibrido de do PES de Matus
e 0 método aleméo ZOPP.

Essa “mistura” de métodos tem como principio basico as necessidades dos atores, e
tenta simplificar o processo, mas sem abrir mao das categorias que precisam ser consideradas
no processo de planejar.

Do PES sdo incorporados os elementos que falam da “complexidade dos sistemas
sociais, da incerteza e de condi¢fes de baixa governabilidade de que faz o plano” (CECILIO,
1997, 152), ja do ZOPP, sado incorporadas ““a simplificacdo metodologica”.

Abordando essa juncdo Cecilio procura abordar cada etapa desse novo método,
mostrando as suas dificuldades e orientagfes para a sua operacionalizagdo, que aqui vamos
abordar, por perceber que esse é um padrdo usado nas intervencgdes do LAPA. O primeiro ponto
é o entendimento de que quem é o ator que planeja, é aquele que assina o plano, ndo uma
instituicdo, nunca uma prefeitura ou uma secretaria, ja que estas organizacdes complexas,
compostas de diversos sujeitos, € importante ter sempre claro quem estéa assinando o plano. O
segundo aspecto € a compreensdo da missdo da organizacdo em se estd planejando e Cecilio
aponta que a missdo deve responder sempre trés pontos: quais produtos, para que clientela e
com quais caracteristicas um determinado servigo ou organiza¢do se compromete a oferecer”
(CECILIO, 1997, 153).

Outro ponto é o problema que serd enfrentado pelo plano, problema é caracteristico
tanto do ZOPP, quanto do PES, mas a forma pela qual o ultimo entende estes é como Cecilio e
0 LAPA escolhem usar, logo a parir da divisdo entre problemas estruturados e quase
estruturados, se ocupando dos ultimos, considerados mais complexos por terem diversas causa.
Por essa razdo é fundamental fazer a descri¢cdo do problema a ser enfrentado, da forma mais
precisa possivel, e quando exequivel fazer a sua quantificacdo. Também é parte do processo
identificar as suas causas para entender a sua génese, ambas as formas de planejamento usadas

tém um momento de explicacdo, no ZOPP aparece atraves do instrumento da arvore dos
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problemas, onde as raizes sdo as causas e 0s galhos as consequéncias, ou seja, € um método
visto de baixo para cima. J& o PES, ua o fluxograma situacional, que usa uma linha da esquerda
(mais profunda) para a dieta (mais superficial).

Cecilio aponta que os dois instrumentos tém problemas, o primeiro por ser mal usado,
com cadeias de causalidades mal desenvolvidas, ndo aprofundando na compreensdo dos
problemas, j& o segundo inibe a autonomia dos grupos que estdo o aplicando, por exigir sempre
um coordenador com experiéncia prévia de planejamento para aplica-lo.

Depois de entender o papel que os problemas ocupam no seu planejamento, o autor
aponta que o proximo passo e comecar o plano, composto por operagdes para impactar as causas
mais importantes do problema e todas estas devem resultar em um produto de agdes em
resultados dessas a¢des. Outro aspecto para o plano é a analise da sua viabilidade, entendendo
que quem o esta fazendo “ndo controla todos os recursos para a sua execucao” (CECILIO, 1997,
162), por isso é preciso o reconhecimento dos outros atores que controlam 0s recursos para o
plano e as suas motivacfes para com 0 mesmo.

A partir dai se prepara para colocar o plano em prética, pensando no responsavel pelas
operacdes estabelecidas e a estipulacdo de prazos para o seu cumprimento e por fim a sua
implementacdo, que é possivel pela gestdo que sdo as pessoas responsaveis por executa-lo
dentro de um tempo especifico, através de tarefas estabelecidas, mas também é preciso ressaltar
que a sua boa execug¢do depende da clara “definicao das responsabilidade e dos dispositivos de
prestacao regular de contas” (CECILIO, 1997, 167).

Estes sdo os pontos do planejamento adotado pelo Cecilio e pelo LAPA e que aparecem
claramente nos debates sobre as experiéncias de trabalho destes.

Seguindo no debate sobre as formas de intervencdo, dentro do planejamento, nas
instituicbes de saude, Cecilio sistematiza 0S pontos para um “roteiro pratico de agdes”
(CECILIO, 1997, 293), para a intervengdo em hospitais publicos, sendo este criado a partir das
reflexdes tomadas de experiéncias de intervencdo em diversas instituicdes hospitalares pelo
pais, com o foco na qualificacdo dos atendimentos.

O trabalho do LAPA e do Cecilio nestes espacos tem sido estabelecer o uso do
planejamento de “recorte situacional” (CECILIO, 1997,294) valorizando a discussdo sobre a
missao do hospital e das duas equipes, centrada no melhor atendimento dos usuarios, partindo
dai o trabalho do laboratorio de tem focado no entendimento de qual € o projeto, entendido pelo

autor como:

sdo pensados o financiamento do hospital e seu regime juridico; como é feita a
definicdo da sua clientela; como é construida sua relacdo com o SUS; como €
articulada a relacdo entre as categorias profissionais e a insercdo de cada uma delas
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no processo de trabalho e na construgdo de equipes; quais incorporagdes tecnoldgicas
sdo pretendidas e quais as razdes que orientam tal ou qual opcao; qual a missdo que o
hospital pode pensar em construir entre os aspectos mais importantes que definem a
forma como os Vérios atores “véem” o hospital publico (CECILIO, 1997,295)

E fundamental entender qual é o “projeto” desejado claramente, mas sem deixar de lado
0s pontos de disputas que existem na instituicdo, ja que os projetos nunca séo homogéneos.

O préximo passo deve entdo ser que o hospital estabeleca com clareza a sua misséo e o
seu perfil assistencial, entendendo que ele ndo precisa ser o local sé de cura e reabilitacéo, ele
também pode ser o lugar da promocéo da salde, da vida e da cidadania.

Vale comentar que pensar o hospital para além do lugar de cura ndo coaduna com as
ideias tradicionais de pensar essa instituicdo como o ponto final de um caminho de busca pelo
cuidado, ou seja, destoa da divisdo piramidal que pensa o hospital como o lugar da mais alta
complexidade do atendimento.

Retomando, essa mudanca na intervencdo hospital depende de negociacOes
permanentes da missao e do perfil assistencial deste, abandonando as perspectivas rigidas de
pensamento sobre o seu lugar como altimo, topo da pirdmide. Para Cecilio, o hospital pode ser
“a porta de entrada para o sistema de saiude e local para determinados atendimentos que lhe
sejam especificos e intransferiveis” (CECILIO, 1997, 302).

A missdo do hospital precisa ser desenhada entendendo o sistema como um todo e a
partir das necessidades das pessoas. O objetivo é tentar desmontar a ldgica da vertical e
fragmentada dos hospitais e ampliar a autonomia da gestdo, para isso a proposta do autor é
reorganizar a légica gerencial hospitalar centrada em unidades de producéo, o que se sugere é
a quebra da gestdo vertical calcada nos corpos profissionais, substituindo-as por gerentes, que
podem ser qualquer profissional da equipe e que atuaria como um animador da equipe, 0 que
significa:

integrar de fato os varios profissionais que atuam na unidade em outros arranjos
capazes de quebrar a l6gica segregadora das corporagdes; conseguir que 0s membros
da equipe conversem de forma sistematica entre si, assumindo sempre compromissos
centrados na qualificagdo do atendimento a ser prestado ao paciente; coordenar o
processo de avaliacdo do desempenho da unidade na perspectiva de sua missdo, com
acompanhamento da qualidade das informacdes geradas; avaliar, regularmente, a
satisfagdo dos “clientes”, sejam eles externos ou internos (CECILIO, 1997, 308).

Outra sugestdo do autor é cria¢cdo do compromisso com a qualidade do atendimento dos
clientes, clientes pensados na perspectiva de sujeito que sempre tem razdo e que por isso tudo
deve ser feito pela instituicdo para atender os seus anseios. Essa mudanca de usuario para
clientes precisaria ser feita lentamente, ja que introduzir a nogéo de cliente como portador de

direitos e necessidade e como centro dos processos gerencial leva algum tempo, mas para ele
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pensar a ideia de clientes poderia ajudar a superar o isolamento das equipes e duas atividades,
pois as mesmas seriam obrigadas a organizarem as suas atividades a fim de garantir o
atendimento das necessidade dos outros e ndo s6 como fim em si mesma, ou seja, ajudaria a
desalienar o processo de trabalho.

Nos, particularmente discordamos do uso do conceito de cliente, visto que esta
terminologia estd fundada em uma l6gica de mercado imbuida de relagdes de producgéo
marcadas pelo capital, pela troca de mercadorias, em um légica comandada pelo fetiche da
mercadoria, algo que o SUS se afasta completamente ao estabelecer como principio a
universalidade do atendimento sem condigdes, pensar o termo cliente para nés € um retrocesso
e pode acabar ajudando a reforcar a ideia de saide como mercadoria, 0 processo precisa ser
feito é o de entendimento que a salde de qualidade é um direito de todos, e atender todos com
qualidade, cuidado e respeito é funcdo de todos os trabalhadores da salde.

Cecilio aponta que a sua intencdo ndo ¢é fazer uma receita de bolo, mas sim apresentar
uma sintese dos desafios que o gestor do setor publico pode e ira enfrentar, concluindo que o
papel do hospital precisa ser permanentemente revisto dentro de um SUS ainda fragil, para pér
fim ser capaz de atender as necessidades do perfil epidemioldgico da populacao.

Por fim, ele apresenta algumas experiéncias de avaliagéo de desempenho de um hospital
onde ele atuou como consultor, onde foram implantados os passos anteriormente abordados.
Nesta instituicdo foram desmontados 0s organogramas verticalizados e enfatizado o trabalho as
equipes organizadas em unidades de trabalho, com o estabelecimento do papel de animador da
equipe, da gestdo colegiada e participativa com énfase na satisfacdo dos clientes (CECILIO,
1997). Cecilio apresenta dados coletados por uma planilha elaborada pelo LAPA, que tinha
como objetivo medir a qualidade dos processos e de produtos, resultado de um trabalho
multidisciplinar. Esta planilha é fruto de um sistema de gestdo descentralizado e participativo,
com o envolvimento dos trabalhadores, evitando assim que ela se limite a um rito burocrético,
ja que esta sempre em constante reformulacdo com a participacdo dos funcionarios, com o
objetivo ndo de medir produtividade, mas sim a qualidade do atendimento e sempre
acrescentando indicadores a medida que a avaliagdo se torna parte do trabalho. Ela também
precisa ser sempre capaz de gerar conversas entre os trabalhadores, para garantir que ela se
torne parte do processo de trabalho, ndo burocracia e assim garantir a geracdo de impacto na

instituicao.
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3.3 Necessidades de salide

Nesta secdo trataremos da ideia de necessidades de saude, que aparecem formuladas no
livro satde e humanizacédo: a experiéncia de Chapecd de 2000, essa obra tem como objetivo
trazer testemunhos sobre o0s progressos da reforma sanitaria e também relatos de experiéncia
dentro da secretaria municipal de saide de Chapeco, Santa Catarina e no artigo uma taxonomia
operacional de necessidade e salde foi publicado em 2006, em parceria com a Norma
Matsumoto, no livro Gestdo em redes: tecendo os fios da integralidade em salde produzido
pelo LAPPIS. Escolhemos falar desse desta temética, porque ela é um tema central para a forma
pela qual ele vai pensar as redes.

Cecilio destaca a sua experiéncia como consultor, relatando como ele conseguiu
melhorar o didlogo entre a secretaria e 0s médicos da rede basica, razdo pela qual ele havia sido
chamado, ele ainda aponta os dispositivos usados para facilitar essa conversa.

Os temas discutidos entre os participantes do projeto em que o0 nosso autor foi consultor
se relacionam com os apontados na obra agir em sadde, tal como a discussdao de como 0s
médicos veem a missao da unidade basica de salde, qual seria a missdo ideal do posto de salde,
a qualidade do servico basico, como ele avaliam a qualidade da atencdo prestada na rede,
considerando os aspectos estruturais, processos e 0s resultados.

Outro ponto que o autor traz é relatar a acdo de um programa chamado integracdo e
humanizacdo, encaminhado e aprovado pela secretaria municipal de saude.

As convencdes do programa eram a possibilidade de se construir uma nova equipe de
salde, de se aperfeicoar o atual modo como as unidades séo geridas e 0 modelo assistencial. A
sua implementacdo se deu atraves de encontros multiprofissionais e ao final se conclui que
servico humanizado ¢ aquele “organizado para executar, captar e atender da forma mais
completa possivel as necessidades de saude das pessoas” (CECILIO, 2000, 161).

As necessidades de saude séo distribuidas em quatro grupos principais: necessidade de
boas condicbes de salde; necessidade de ter acesso a todas as tecnologias de salde, que
contribuam para melhorar e prolongar a vida; a necessidade de ter vinculo com um profissional
ou equipe e; necessidade de se ter autonomia no modo de andar a vida, essa classificacéo é
resultado dos estudos de Sotz e Cecilio teve contato com este autor durante a orientagdo do

trabalho de mestrado de Norma Matsumoto.
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A ideia do projeto era a qualificacdo de uma rede de servicos que tivesse como centro
as necessidades de saude, ao invés da ado¢do de modelos tecno assistenciais definidos e
fechados, o objetivo era, portanto, que o usuario fosse central na construcao da rede.

O projeto fez uso ainda da teoria da histdria natural das doencas propostas por Leavell
e Clark na década de 60, com o intuito de ampliar a visdo dos participantes sobre a doenca,
incorporando o tema das condigdes de vida dos sujeitos.

Cecilio demonstrou que muitas das necessidades passavam despercebidas pelos
profissionais e acabam se resumindo a demanda pelo atendimento medico.

O projeto ainda produziu uma série de estratégias para a humanizagdo da rede,
destacamos aqui a preocupacdo com a articulacdo dos servigos basicos com os outros niveis de
atencéo.

Esta discussdo influencia o pensamento do Cecilio, quando se trata de produzir um
servico de saude de qualidade, humanizado e integrado, onde o usuario é centro do processo.

O autor mostra a construcdo tedrica da taxonomia, reconhecendo a influéncia do
trabalho de doutoramento de Eduardo Sotz, as necessidades de saude: medicacdes de um
conceito, € deste ator que Cecilio e Matsumoto adotam as premissas de que a satde € um bem
coletivo, mas que as doencas sdo de carater individual, as necessidades entdo sdo sempre fruto
da realidade histérica em que se vive, logo dindmicas e mutaveis, mas também possuem um
componente de natureza subjetiva e individual e ndo pode ser entendida individualmente, mas
sempre a partir do contextos e das relacfes sociais do sujeito e da estrutura social em que ele
esta inserido.

Partindo de Sotz e de outros pensadores 0s autores fazem um esfor¢o para reconceituar
as ideias trazidas por estes, a fim de transformar o conceito de necessidades em algo mais
operacional, como um instrumento para a avaliacao e organizacao da assisténcia.

A taxonomia produzida por Cecilio e Matsumoto tentou dar conta de enfoques de
necessidade de saude de diversas correntes das ciéncias sociais e do campo da satde coletiva,
de teorias distintas, construindo um resultado eclético, que inclui desde o marxismo até o
funcionalismo e que se resume as 4 necessidades apresentadas anteriormente e que agora vamos
destrinchar um pouco das correntes tedricas de cada uma delas.

As necessidades de boas condi¢des de vida bebem da tradicdo bebem da tradicdo
humanista de Son Martin, ao entender a satide/doenca como um fendmeno de determinagdes
sociais, e também do marxismo ao incluir o pensamento de Berlinguer, que entende a doenca

como a dificuldade de um individuo dentro de uma sociedade, ou seja, a doenga ndo é isolada
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da coletividade, portanto resolver as doencas sem interferir nas formas de vida, de producdo e
de relagdo com os outros sujeitos € improficuo.

A garantia de acesso a todas as tecnologias de atencéo a saude que prolonguem a saude,
tem relacdo com a producéo de Gastdo Wagner Campos, onde ele afirma que as demandas de
necessidades de salde se materializam na busca espontanea pelos servicos de saude.

A necessidade de se ter vinculos com um profissional ou uma equipe de satde também
parte do pensamento de Campos no sentido de que este acredita que sé ha relacdo de vinculo
quando o usuario assume o seu papel de sujeito do processo, 0 que ocorre dentro do campo da
clinica, no SUS a ideia de vinculo é estruturante da estratégia de saude da familia, que tem
como intuito reorganizar a atencdo basica do pais.

Por fim, a necessidade de autonomia e autoridade na construcao do “modo de andar a
vida”, parte também das ideias de Campos, sobre o entendimento de que curar ¢ dar ao sujeito
a maior autonomia possivel a este, a passividade ¢ um “empecilho para a cura, a prevengao ¢ a
promocao a satde" (CECILIO; MATSUMOTO, 2006, 46). A ideia de autonomia tem relagdo
direta também com o campo da educacdo em salde, onde o0 objetivo é de que os educadores
devem colaborar para que os individuos sejam sujeitos de suas proprias vidas para assim
enfrentar os seus problemas de salde, dentro do contexto social em que estdo inseridos.

Para Cecilio e Matsumoto as necessidades de saude tém funcionado como auxiliar no
processo de avaliacdo de servigos e capacitacdo, como vimos anteriormente, ela também tem
sido instrumento para a reflexéo e sensibilizacdo de profissionais para a discussdo e criacdo de
novas formas de organizar a assisténcia (CECILIO; MATSUMOTO, 2006,49).

Outro debate destacado pelo autor é sobre integralidade e a equidade, entendendo que
ambas sdo realizadas dentro da universalidade do acesso e o objetivo do autor € usar as
necessidades como um analisador de influéncia para a construcdo de novos saberes e préaticas
de saude.

Retomando as necessidades, Cecilio apresenta os conjuntos das necessidades, a primeira
das condicdes boas de vida, inclui o ambiente em que se vive, mas também o lugar que se ocupa
no processo produtivo do capitalismo, sendo resumida em: “a maneira como se vive se traduz
em diferentes necessidades de satude” (CECILIO, 2006, 118). O acesso a todas as tecnologias
para o prolongamento da vida, tem como fundamento a ideia de que ndo ha tecnologia mais
simples ou mais complexa, o valor de uso de cada uma é definido pela necessidade de cada um
em momento singulares, portanto, ndo ha como se estabelecer hierarquias de importancia destas
de forma normativa, jA& que a sua importancia parte dos profissionais de salde, mas

especialmente dos usuarios e as suas necessidades.
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Sobre as necessidades de criacdo de vinculo Cecilio aponta que essa relacdo ndo pode
se limitar a simples inscricdo em um programa, como por exemplo o Programa Salde da
Familia (PSF), é preciso que haja uma relacdo continua entre os profissionais e 0s usuarios, 0
que ele define como “encontro de subjetividades” (CECILIO, 2006, 119). Por fim, a autonomia
tem relagdo com a educacdo e a informagdo em saude, ja que elas sdo capazes de fornecer ao
sujeito formas de organizar o seu cuidado, o autor resume a autonomia como a “possibilidade
de reconstrugdo, pelos sujeitos, dos sentidos de sua vida” (CECILIO, 2006, 119) e essa
reconstrucdo impacta nao sé a forma como o sujeito vive, mas também na sua capacidade de
garantir que as suas necessidades sejam atendidas, ou seja, garante que 0 usuario seja sujeito
do processo.

Celio acredita que a integralidade da atengdo a partir das necessidades, a integralidade
é produzida pelos esforcos e saberes de uma equipe multi no espaco dos servigos de salde e
toda atencdo deve ser focada em responder as necessidades de satde, mais do que aderir um
modelo de atencdo, no entanto a integralidade nunca pode se realizar em espa¢o Unico de salde,
por melhor que este e a salde equipe seja, ela precisa estar em todos os ambitos e é feita através
da articulacdo entre os servicos, pois s6 quando ha integracdo entre eles é que o usuario
consegue, por exemplo, atender a sua necessidade de acessar todas as tecnologias precisas para
0 prolongamento da vida.

Cecilio aponta que a integralidade do cuidado “tem que ser uma responsabilidade do
sistema de salde e ndo feita da batalha individual, muitas vezes desesperadas, de cada usuario
individual" (CECILIO, 2006, 122), isso tem muita relacdo sobre a forma que ele pensa a
movimentacao dos usuarios na rede, o que ele chama de agir leigo e que discutiremos mais a
frente. Ele defende uma integralidade focalizada onde cada servico deve estar atento, mesmo
os servigos especializados, visto que a integralidade deve ser “o objetivo da rede”, a questdo ¢
gue a integralidade depende de uma articulacdo complementar e dialética entre cada
profissional de cada servi¢o (CECILIO, 2006).

Neste trabalho Cecilio reforca a ideia, que veremos mais a frente, de se pensar um
sistema de salde circular com multiplas entradas e fluxos, onde as necessidades sejam o centro
da organizacéo.

Queremos destacar por ultimo a compreensdo de que as necessidades de salde se
apresentam e s6 podem ser captadas na sua dimensdo individual, mas ela é construida e
determinada social e historicamente.

Concluimos com essa leitura que os principios da integralidade, equidade e

universalidade sdo um conjunto, a primeira so é possivel em uma rede e esta precisa ser pensada
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fora do modelo piramidal, que ao estabelecer hierarquias impossibilita uma comunicagao real
e dindmica entre 0s servicos e por consequéncia, da integralidade. Por fim, a compreenséao de
que as necessidade se apresentam de diversas e variadas formas no cotidiano profissional e
sempre tem relacdo com a taxonomia de Cecilio e Matsumoto e é preciso fazer uma escuta
qualificada para que se a compreenda e assim fazer um trabalho que ndo se resuma a um
resposta imediata, limitada a medicalizagdo ou a exames, sem a reflexdo e que faz com que o
usuario continue retornando sempre com as mesmas queixas'®, por essa razio também é
fundamental que exista integralidade também entre as politicas publicas, visto que grande parte
das necessidades expressadas no adoecimento sdo fruto das relagdes sociais e que serdo
politicas como a da assisténcia social, educacgdo, habitacdo, saneamento basico, em conjunto

com a saude, que conseguiram dar alguma resposta a estas.

3.4  Redese o agir leigo

Por fim a Ultima tematica que queremos abordar do Cecilio sdo as redes e o agir leigo,
para issO vamos que aparecem em varias das suas obras, tais como 0s modelos
tecnoassistenciais em saude: da piramide ao circulo, uma possibilidade a ser explorada, € o livro
mapas do cuidado.

Cecilio ndo tem o objetivo de apresentar um modelo fechado e acabado de sistema de
salde, sua ideia é explorar novas alternativas que ndo percam de vista as necessidades de saude
dos usuarios.

Ele aponta que no modelo piramidal defendido por muitos gestores e projetos, a atengéo
basica ndo tem conseguido ser a porta de entrada mais importante para o sistema, fazendo com
gue os prontos socorros continuem recebendo altas demandas de problemas que poderiam ser
atendidos na AB e ha uma grande dificuldade ao acesso aos servicos especializados, havendo
muita demanda e pouca oferta e uma “clientela cativa” (CECILIO, 1997, 471), que ndo deixa o

servigo e que poderia estar sendo tratada em outros espacos.

13 Aqui sugerimos a leitura do texto cuidado, os modos de ser do humano e as praticas de salide de Jose Ricardo
Ayres, que mostra como uma escuta qualificada pode mudar completamente o processo de sadde. Disponivel
em: https://www.scielo.br/j/sausoc/a/nvGMcCJImpSSRjsGLhH8fmh/?format=pdf&lang=pt


https://www.scielo.br/j/sausoc/a/nvGMcCJJmpSSRjsGLhH8fmh/?format=pdf&lang=pt
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O modelo piramidal na préatica ndo funciona e os usuarios, longe de serem deseducados
ndo saberem onde devem ir, na verdade vao onde é mais facil ou possivel, o que é uma parte
do que ele discute na sua obra mapas do cuidado.

A rede pensada com a exigéncia de referéncia para as consultas especializadas funciona
como um dificultador do cuidado e a defesa de missdes fechadas para cada nivel de atengdo é
irreal, ja que no cotidiano profissional e dos usuarios essas missdes ndo tem relacdo com a
realidade vivida e por isso dificilmente serdo cumpridas como estabelece a norma.

A principal discordancia do Cecilio é sobre os argumentos de que o0 modelo piramidal €
6timo, so precisa ser realmente implementado, ao contrario, 0 que se precisa é pensar em novos
fluxos redesenhados a partir dos movimentos reais dos usuarios, das suas necessidades, para
construir um sistema humanizado e comprometido com a vida das pessoas (CECILIO, 1997,
474), por fim ele sugere o arredondamento da piramide.

A sua ideia central de modelo assistencial € um circulo, isso porque ele relativiza a
nocao de hierarquia dos servicos e dos fluxos verticais, o circulo daria uma ideia de movimento
e romperia com a dureza radical da pirdmide, marcada pela hierarquia.

Na ideia de circulo existem varias portas de entrada, organizadas por protocolos, no caso
das urgéncias e emergéncias seriam estabelecidos vinculos provisérios a fim de se estabelecer
se as pessoas precisassem de atendimentos para além dali e seriam criadas equipes
horizontalmente organizadas, a fim de diminuir o tempo das internagdes.

Jé& aos centros de salde caberia a missdo de reconhecer 0s mais vulneraveis na sua area
de atencdo e garantir o atendimento adequado a estes, atuando no territorio, atendendo grupos
de riscos e articulando essas pessoas aos outros servicos que precisem, logo o centro de salde
funcionaria como UMA entrada e ndo A entrada.

Precisamos ressaltar aqui que na realidade da politica a ideia do Cecilio prevaleceu, ja
gue atualmente existem 4 portas de entrada na rede: a atencdo basica, as emergéncias e
urgéncias, os centros de atencdo psicossocial (CAPS) e os servicos de demanda aberta.

Os centros de saude tém muito pouco investimento e poderia até ser que com mais
investimentos eles conseguissem cumprir a sua missédo de porta de entrada, mas mesmo se fosse
0 caso Cecilio acredita que é preciso repensar fluxos fluidos para a assisténcia hospitalar e
ambulatorial. Retomando o circulo, essa forma de organizacéo retiraria o hospital do topo e o
colocaria em uma relacdo horizontal com os outros espacos de saude, ja que para ele a divisdo
em complexidades é vazia, pois todo servico é igualmente central ao usudrio no momento em
que ele precisa (CECILIO, 1997, 477).
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O “modelo” circular que o autor apresenta pensa a AB também como central, ja que ter
acesso a ela, na maior parte das vezes, é mais fundamental do que um servigo hospitalar, por
isso ela é topo do lugar da saude. Logo repensa a mudanca de piramide para circulo poderia
ajudar a dar cabo a hegemonia do hospital no cuidado a saude.

Mas ¢ preciso lembrar que o circulo ndo pretende ser um “modelo assistencial”, o que
ele propde € uma organizacdo que coloca as necessidades do usuario no centro e ndo as
necessidades da gestéo.

Para Cecilio a normatizacdo dos modelos de redes, que sdo instituidos através de regras
e normas previamente estabelecidas ndo funcionam, o que na realidade acontece séo ac¢des dos
usuarios e trabalhador que agem segundo seus saberes e experiéncias e que criam as redes nas
suas mais diversas praticas e modelagens, ao invés de se ficar esperando que o dia em que AB
vai finalmente cumprir o seu papel de coordenadora e resolutiva, o que ele denomina a quimera
da rede basica (CECILIO, 2006).

O que ele acredita é que a AB na sua atual organizacdo tem funcionado como
dispensadora de medicamentos, para a obtencdo de guias e encaminhamentos ou para se
conseguir documentos para 0 acesso a beneficios sociais, ou seja, para o usuario a AB tem
funcionado como o lugar das coisas simples e subalternamente aos outros servicos de salde,
por ser o local que vocé vai para ser encaminhado a outro e em parte isso também tem relacédo
com a forma pela qual os profissionais enxergam o servico, reflexo de uma ideologia
assistencial preventiva, presente no conceito de atencdo primaria, que pensa a AB,
especificamente, o PSF, como lugar das acdes de prevencdo e ndo curativas (Cecilio et al;
2012,2899).

O profissional da AB acaba sendo o0 que garante 0 que 0s usuarios desejam: 0 consumo

de tecnologias, que € o que muitas vezes ele entende como cuidado em salde e por mais que

julguemos que tais necessidades possam ser “distorcidas”, uma simples reprodugéo
ideoldgica de “falsas necessidades” que a medicina tecnologica em parceria com o
complexo médico-industrial vai produzindo sem cessar, o fato é que aquele usuério
real, movendo-se na ordem de significados que vai sendo socialmente produzida,
almeja conseguir tal consumo. E é a partir de tal julgamento que vai produzindo
significados para a rede basica real, muito além de todos os modelos idealizados do
seu funcionamento (Cecilio et al; 2012,2899)

O que se conclui € que AB ndo possui condi¢cdes materiais de ser a coordenadora do
cuidado, o centro das comunicacgdes nas redes teméticas desejadas pelo Ministério da Saude. E
sugerem que a coordenacdo das redes tenham multiplas configuracGes a partir das realidades
loco regionais do SUS, portanto, as mais variadas formas de organizagédo, participacdo e

responsabilizacdo da atencdo basica devem ser experimentadas a partir dos seus contextos e



73

particularidades e fundamentadas na experiencia dos usuérios que a constroem e a usam desde
a singularidade das suas necessidades e das ofertas reais feitas por ela e assim por consequéncia
constroem as redes (Cecilio et al; 2012,2901).

Nesta perspectiva percebemos que a normatividade estatica ndo permite a criagdo de
uma rede de atengdo a salde que verdadeiramente Gtil s necessidades dos usuarios, visto que
ela é incapaz de perceber a particularidade dos seus sujeitos e das duas realidades, criando uma
rede monolitica ao invés de ser dialética, como é a realidade e a vida dos usuarios e a sociedade
de modo de producéo capitalista onde vivem e se reproduzem.

Uma das ultimas obras que esse trabalho quer discutir é o livro Os mapas do cuidado: o
agir leigo na satide de 2014, que Cecilio organizou e escreveu em parceria com outros autores*

A primeira coisa que precisamos entender sobre esse livro € 0 que € leigo para 0s
autores, longe de ser alguém sem ou com pouco conhecimento sobre determinado assunto, na
verdade aqui significa um contraponto com o saber especializado, hegeménico dentro das
organizacOes da salde, mas ndo em oposi¢do, mas como um contraste, é o saber daqueles que
ndo pertencem ao grupo de especialistas da salude, capazes de criar e mostrar conhecimentos
ocultos para aqueles especialistas inseridos na maquina da saude: “o saber leigo podera produzir
deslocamentos no pensamento ques 0s especialistas tem produzido sobre o funcionamento dos
sistemas de saude” (CECILIO;CARAPINHEIRO;ANDREAZZA, 2014, 14). Os leigos,
portanto, sdo aqueles externos ao conhecimento qualificado, mas detentor de um outro saber
gue movimenta e opera a saude das formas mais variadas.

O foco da obra é que o cuidado em saude é coproduzido pelo usuério, que fica longe de
ocupar um papel apatico no processo o que muitos os profissionais de salde acreditam que
acontece, na realidade os sujeitos criam caminhos e significados da “maquina de saude, como

usuario-fabricador” (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 15).

14 para comegar eu quero fazer um pequeno comentario pessoal e individual, essa obra me foi sugerida no ano
passado (2020) pelo meu orientador Ruben Mattos, depois de eu ter lido alguns trabalhos que pensavam a rede
desde a perspectiva normativa, como a Lenir e o Odorico, com um pensamento de regionaliza¢cdo normativa e
depois de muita dificuldade eu consegui ter acesso a este livro do Cecilio e a minha primeira leitura passou
muito por cima e eu ndo achei nada muito diferente nesta obra e por isso ndo consegui entender o entusiasmo do
Ruben e fiquei decepcionada comigo e com o autor, visto que eu jé havia lido alguns dos seus trabalhos que
tinham feito muito sentido para mim. Posteriormente eu precisei fazer uma releitura, também a partir do que o
Ruben sempre dizia sobre a necessidade de se ler mais de uma vez os textos. Nessa releitura eu encontrei o que
me mobilizou, o brilho nos olhos, que ele sempre disse ser fundamental para uma pesquisa académica. Eu quis
destacar isso porque muito me chama a atencdo como os textos atuam nas nossas vidas de forma variada,
dependendo do momento em que estamos, tanto pessoalmente, quanto académica e profissionalmente. Mas, mais
do que isso, a razdo desse devaneio é a porque eu ndo tive a oportunidade de dizer ao Ruben exatamente como
foi esse encontro entdo aqui, de certa forma, eu digo.
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Movidos pela vida, as doencgas e o sofrimento, os usuarios produzem véarias maquinas
da salde, levando a conclusdo de que ndo existe um modelo Unico de saude, mas diversos,
compostos pelos agires ndo s6 dos usuarios, mas também dos profissionais e até mesmo do
governo.

A forma pela qual os usuarios experimentam e produzem os sistemas de satde foi um
dos eixos centrais para a organizacdo deste livro, ele se originou de uma pesquisa que
entrevistou prefeitos, secretarios municipais de saude e conselheiros e, também enfermeiros,
médicos, agentes comunitarios e os usuarios “leigos” de dois municipios. As entrevistas e
relatos produzidos, embora sejam um instrumento individual, dao acesso a uma pratica social”
(CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 30).

Reforcando que leigo se refere a um conhecimento véalido produzido desde as
experiencias dos usuarios na busca pelo cuidado, logo o conhecimento que néo ¢é “referenciado
a nenhuma darea do conhecimento cientifico ou profissional especializado” (CECILO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 43) e sdo essas experiéncias que constroem 0s
sistemas de salde publico e também o privado.

A pesquisa apresenta quatro problemas preliminares: a quimera da atencdo basica; o
usuario-fabricador; a disjuncdo entre o tempo dos gestores, 0 tempo da equipe e 0 tempo dos
usuarios; e as multiplas légicas que regulam o acesso e o consumo dos servicos de saude.

Os autores entendem por quimera um sonho que nunca se realiza completamente, ou
seja, no contexto deste trabalho significa o sonho da AB alcancar o seu lugar de ser resolutiva,
préxima do usuario, produtora do cuidado integral, um servi¢o que seja capaz de esvaziar a
demanda por atendimento especializados e reduzir os procedimentos e diagnosticos
considerados desnecessarios.

Alguns dos motivos que impedem a realizacdo deste sonho sdo a defasagem entre a
oferta de servicos e a demanda dos usuarios, a percepcdo do profissional de gque essa alta
demanda dificulta a producdo de um bom cuidado, gerando frustracGes para a equipe que tem
sua atuacao alinhada com o projeto de qualidade do SUS, a impoténcia das equipes frente as
expressdes da questdo social que aparecem durante a acao profissional também é frustrante para
os trabalhadores.

A questdo é que a AB tem sido insatisfatdria tanto para os usuarios, quanto para 0s
profissionais, talvez porque falte uma compreensdo do real movimento dos usuarios e suas
necessidades, que desafia e desmonta os modelos, ou seja, pensar um modelo normativo sem
considerar as necessidades, as caminhadas e a constru¢do dos usuarios impossibilita a

realizacdo desse projeto. Para os profissionais AB também tem grande dificuldade de dar
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respostas as mais diversas demandas, com poucos recursos e precisando se relacionar com 0s
outros pontos da rede, que muitas vezes nao esta disposta a dialogar, essa dificuldade é chamada
pelos autores de a “soliddao da rede basica” (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA,
2014, 56).

A segunda questdo é sobre a forma como o usuario € visto e como ele age, a tensdo entre
anocdo do usuério como disciplinado, ou seja, que seja fabricado, se adequando a racionalidade
do sistema de saude, seguindo os fluxos corretos e tratem as suas questdes de satde nos lugares
pré- estabelecidos, nessa perspectiva se considera a “confusao” que os individuos fazem como
ma informagdo que precisa ser enfrentada com a mais educacdo e controle (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 57).

Portanto, acreditasse que 0 usuario precisa seguir 0s circuitos estabelecidos e aquele que
ndo o faz deve ser disciplinado e corrigido, ele precisa se submeter aos parametros da medicina
preventiva. Mas, 0 que interessa aos N0SSOS autores € a transgressao a essas regras, que por mais
que se tentem enquadrar as pessoas em um sistema formal baseados nos preceitos da medicina
preventiva, a todo momento elas quebram as regras, surgindo a figura do usuario fabricador,
que inova a producéo do cuidado e da regulacao.

O terceiro problema apontado diz respeito as diferencas entre os tempos dos atores
sociais, quando se trata do acesso aos servigos de salde, 0 usuario sempre busca 0 acesso a
partir das suas necessidades que se manifestam no adoecimento, desejando a agilidade e
rapidez, por essa razdo os profissionais muitas vezes o classificam como imediatista por querer
furar ou contornar as barreiras de acesso.

Sobre a regulagdo os autores apontam que existem mais do que a regulagédo
governamental, essa na verdade ¢ um produto da acdo de diversos individuos que produzem
I6gicas de regulacao de acesso e que frequentemente escapam da formalidade estabelecida pelos
sistemas de saude.

Cada um desses aspectos vai ser explorado mais detalhadamente por nés a partir da
analise do livro.

Retomando a questdo da AB. é preciso atentar para a sua importancia como espacgo onde
os ‘“usuarios consomem tudo que lhes ¢ oferecido para o cuidado” (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 66), ela também é reconhecida como organizadora
da rede, como porta de entrada e como lugar do primeiro contato com o cuidado a saude, além
de estar mais préxima das familias e da comunidade.

Mas com a faléncia dos sistemas de salde, o lugar que a AB foi colocada: de integradora

do cuidado, resolvendo o problema da fragmentagéo e possibilitando a continuidade do cuidado,
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nunca foi alcancado plenamente. Um dos motivos para essa incompletude de misséo é a
distancia entre as normativas (PNAB) e a pratica concreta realizada nas UBS dos municipios
brasileiros. Ademais, 0s usuarios esperam e percebem a ABS muito diferentemente do que ela
tem sido pensada idealmente.

Os profissionais também tém um papel central na transformagdo da ABS em lugar
central do cuidado, reconhecendo que s&o as suas acOes de flexibilizag&o do acesso baseada nas
necessidades dos sujeitos cria momentos de cuidado e vinculo, que tem mais relagcdo com uma
ética profissional do que com as regras de organizacao.

Os usuarios também sdo centrais ao fazerem os servigos funcionarem para eles atraves
de suas proprias logicas, mas sabendo o que podem ou ndo esperar dela, percebendo quais séo
as suas limitagdes. O usuario reconhece o seu valor de uso, “mesmo que ndo seja o que as varias
formulacbes de modelos assistenciais define que ela deva produzir” (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 76).

Cecilio e os outros autores apontam que uma das grandes questdes da AB para os
usuarios € a percepc¢do da sua incapacidade de produzir uma articulagdo com os outros niveis
de de servico, eles percebem que os profissionais ndo conseguem garantir o que eles mais
almejam: o consumo de tecnologias no tempo em que eles desejam para se sentirem cuidado.
Essa necessidade alcancar outros lugares da atencdo, como ja foi dito, pode até ser resultado da
relacdo com o complexo médico-industrial, mas a questdo é que o desejo de serem atendidos
por ela cria significados reais na rede basica.

Mas, apesar de todos esses problemas, a pesquisa do livro conclui que 0s usuarios
reconhecem a importancia da AB, assim como as suas limitacdes e apresentam duas proposta:
a primeira é a que a coordenacdo das redes deve ter configuracdes diversas, construidas a partir
dos diferentes contextos sociais e loco regionais do SUS; a segunda proposicéo é permitir as
equipes locais a possibilidade de marcar consultas e criar mecanismos formais e regulares de
comunicacdo entre os médicos da ABS com as outras centrais de regulacdo, garantindo a sua
legitimidade frente os usuarios.

Mas é preciso ressaltar que a partir do que o sujeito encontra nas redes basicas ele faz
0s mais variados usos e na realidade ele vai produzindo o seu acesso e cuidado a depender do
que ele encontra.

Sobre a regulacéo precisamos entender que ela € um espaco de disputas e conflitos e ela
vai muito além do ordenamento burocratico, ela possui varias l6gicas a depender dos sujeitos e

pensar a regulacdo governamental como o unico regulador ¢ limitado, ja que a regulagdo ¢ “um
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processo permanentemente instituinte e, por isso mesmo, palco de mudangas” (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 90).

Segundo Cecilio et al existem 4 formas de regulacédo: o governamental; o profissional;
o clientelistico; o leigo, ou seja, existem quatro formas “de agires que resultam em regulagdes
que podem ser vistas como a expressao da vida social de regimes de regulagdo” (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 93). O que move cada uma delas varia, mas no caso
dos usuarios, o seu agir leigo € criado a partir da dor, do adoecimento, do sofrimento, ou seja,
das suas necessidades de saude no seu contexto mais amplo como ja apontado anteriormente
pela taxonomia.

Estas formas de regulacdo nédo existem isoladas uma das outras, elas se tangenciam e se
cruzam sempre criando fluxos, transformando o tempo e diminuindo circuitos (CECILIO;
CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014, 106)

Os profissionais de saude, especialmente os médicos, criam regulacfes atravées dos seus
contatos com outros profissionais.

O foco do livro e 0 nosso é o agir leigo, que se caracteriza pela regulacdo produzida
pelos usuarios, ela € complexa e composta ndo sé por um individuo, mas pela sua familia,
amigos, vizinhos e outros usuarios com quem troca informacgdes e sua agdo é fruto das suas
necessidades.

O usuério leigo, atua e acessa o cuidado através de estratégias relacionais e cognitivas,
ele vai fabricando o seu caminho dentro do pesado campo da racionalidade médico-
governamental, produzindo um "cuidado por invasdo”. O tempo das suas necessidades impdem
asua acéo, dobrando as normas. O sujeito vai usando todos os recursos que alcanca e as relagdes
que constroi, para além da saude, usando instrumentos e instituicbes da educacao, da assisténcia
social, do direito, todo espaco em que ele encontra uma possibilidade ele invade. Resumido por
um usuario da pesquisa como: “se tiver uma brecha, eu entro ali, ¢ deixo aquela brecha bem
largona para todo mundo vir atrds comigo” (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA,
2014,133).

Os sujeitos ndo so tracam 0s seus caminhos, mas guiam outros por eles, criando um
verdadeiro mapa solidario, desenhado coletivamente. O mapa criado é o instrumento da
operacdo do agir leigo.

O usuério conecta os seus pontos usando as referéncias encontrados, a partir das suas
necessidade e do seu tempo, que é diferente do governo e dos profissionais, ele cria uma logica
gue muitas vezes parece para os trabalhadores da satde como ilégica, especialmente, quando

estes consideram o ordenamento classico das hierarquias piramidais e o modelo atual de
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organizacao da rede, nessa logica ndo ha espago para a valorizagdo dos mapas construidos pelos
individuos como estratégia da cogestdo do seu cuidado. Esse mapa interliga o setor publico e
o0 privado, que na norma governamental ndo possui mecanismos formais de conexdo, criando
um mix publico privado fundamental para atender os usuarios.

Os profissionais precisam participar ativamente destes mapas e aceitar que 0s sujeitos
sempre irdo sobrepor as normas estabelecidas, incluindo servicos privados, quando possivel, e
recorrendo a outras politicas sociais, isso porque o tempo da dor e da doenca € para ontem,
qguando ha sofrimento ninguém estd disposto a esperar os ordenamentos formais que
desconsideram que a vida tem outro tempo. Também temo que considerar que ha uma grande
defasagem entre a oferta de servicos e a demanda e é desse fendmeno que surge a regulacao
leiga: para se criar uma ampliacdo do acesso aos recursos e Servigos.

O que os usuarios fazem € reinterpretar o que é preconizado pela regulacdo formal
dentro das redes hierarquizadas e esse processo envolve os servigos publicos e privados, em
uma nova organizagéao.

Segundo Cecilio et al, os usuarios buscam os servigos privados na tentativa de construir
uma integralidade do cuidado, uma forma de concretizacdo de um cuidado, que muitas vezes é
limitado pela dificuldade da AB em ser a coordenadora e de garantir 0 acesso aos outros locais
de servicos de saude.

O transito entre publico e privado ocorre de duas formas:

1)do publico para o privado, que parece ocorrer em razdo da dificuldade de acesso e
agendamento de consultas, exames e internacdo, sobretudo na média complexidade; e
2) do privado para o puUblico, o que geralmente se d4 em situacBes de perda de
convénio por aposentadoria, por dificuldade financeira para manutencdo do plano
(geralmente na faixa etaria dos idosos, em que os planos tendem a ser mais caros), por
perda do emprego ao qual o plano era vinculado e, eventualmente, por doencas de alta
complexidade ou procedimentos para os quais 0s planos nao oferecem cobertura (por
exemplo, em casos de hemodialise, transplante tratamento oncoldgico)

(CECILIO;CARAPINHEIRO;ANDREAZZA, 2014,166).

Os usuéarios quando podem fazem uso de planos privados para garantir 0 acesso as
especialidades, ja que a alta complexidade, em geral, é atribuicdo do SUS, devido
principalmente do seu alto custo. Os sujeitos buscam o servico privado ndo por sua
superioridade de competéncia dos profissionais, mas sim por buscar uma condi¢do de
atendimento considerada digna por eles, como a possibilidade de uma enfermaria para poucas
pessoas. Ja o fluxo do privado para o publico ocorre muitas vezes pela perda do plano de salde.
O que acontece é uma composi¢do sobreposta de usos, derivados das experiéncias e

necessidades individuais.
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A pesquisa de Cecilio et al concluiu que as pessoas reconhecem o SUS como
satisfatorio, mas consideram a sobreposi¢do dos dois subsistemas, que sdo compostos de
maneiras diversas, sem padrdes rigidos e sem linearidade. Os usuarios que fazem uso exclusivo
do SUS sonham idealmente com os planos privados acreditando que essa seja a solugéo para as
suas necessidades, enquanto pessoas que nunca usaram o atendimento direto do SUS, ao fazé-
lo muitas vezes se surpreendem positivamente com a experiéncia e 0 SUS passa a funcionar
como um complementar do plano (2014, 172).

A grande questdo é enfrentar a barreira inicial do SUS, que € a dificuldade de se
conseguir acessar as especialidades e a alta complexidade, que é o que a maior parte das pessoas
busca. Ao chegarem nestes espagos 0s usuarios encontram um SUS mais caro, mais conectado
e concentrado (CECILIO;CARAPINHEIRO;ANDREAZZA, 2014,194), ou seja, ¢ onde ele vai
se sentir mais integrado e mais acolhido e por essa razdo depois que 0 USUario acessa esse
espaco ele costuma ficar e ndo retornar mais para AB. Aqui aproveitamos para responder uma
inquietacdo que esta encontrou no seu campo de estadgio em hospital de alta complexidade de
traumatologia e ortopedia, onde os usuarios de fora de do Estado sempre retornavam para
procedimentos que poderiam ser solucionados pela AB, mas nessa instituicdo eles se sentiam
acolhidos e construiu vinculos com a equipe, 0 que ajuda a explicar o motivo deste continuo
retorno, mas isto também se soma a falta de comunicacdo que parecia existir entre esta
instituicdo e as de outros niveis, fortalecida por uma desconfianca dos médicos em relagdo aos
seus colegas que atuam em outros pontos da rede.

Por fim, € preciso que a gestdo perceba e reconheca esse mix publico-privado que os
usuarios usam para construir o seu mapa do cuidado e a considere como uma dimensao da
regulacao.

O que concluimos a partir dessa apresentacdo e a centralidade do agir leigo na producéo
do cuidado, é o usuario que constrdi as suas escolhas, portanto pensar um sistema de salde
unico e fechado, sem considerar os individuos € um processo provavelmente fadado ao fracasso,
jaque sdo os sujeitos que constroem e reconstroem os diversos sistemas de salde, todos a partir
das suas necessidades sobrepondo caminhos formais. Logo, o sistema de salde precisa se
moldar ao usuario e ndo o contréario, ele deve ser critico e reflexivo (OLIVEIRA; MATTOS;
SOUZA,2009), pensando na realidade dos sujeitos, para nés discutir modelos assistenciais de
cuidado sem envolver os usuarios é indtil.

Um ultimo comentario que queremos fazer baseado no artigo Oliveira em parceria com
Cecilio: Processos micro regulatérios em uma unidade bésica de satde e a promocao do cuidado

é que a forma pela qual os profissionais da aten¢éo bésica a enxergam vai determinar o seu grau
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de envolvimento da equipe e na sua disponibilidade para acolher as demandas que aparecem,
aqueles que a percebem como politica para pobre ou lugar de coisas simples costumam ter um
baixo grau de envolvimento e muitas vezes nao vai participar desse processo de regulacéo
profissional.

A partir dessa reconstrucdo podemos concluir que o trabalho do Cecilio sempre foi
perpassado por uma preocupacdo grande do lugar do usuario no planejamento em saude, para
ele é preciso colocas as necessidades destes sempre em primeiro lugar quando se pensa qualquer

politica ou algum modelo de assisténcia a saude.
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CONCLUSAO

Neste trabalho tentamos fazer uma analise da bibliografia dos autores Eugénio Vilaca
Mendes e Luiz Cecilio, buscando compreender qual o tipo de redes que ambos defendem e
como eles chegaram até elas, entendendo quais sdo 0s conceitos centrais para 0 pensamento de
cada um deles.

E importante ressaltar que ambos tém um papel fundamental para o SUS, tendo
participado de momentos e projetos fundamentais para a criacdo e, implementacdo e
consolidacdo do sistema. Mendes como consultor de secretarias de saude de estados e
municipios, mas também de organismos internacionais e do CONASS. Cecilio na atuacéo
dentro do LAPA, um laboratério que buscava prestar consultorias a gestdo da salde com
projetos da defesa da vida, através da melhoria do sistema e também pela sua visdo como
usuério do sistema, através do seu tratamento do HIV.

Aproveitamos essa secdo para tecer alguns comentarios sobre o que foi apresentado
durante o trabalho.

O primeiro ponto a ser apontado no trabalho de Mendes é algo que ja comentamos
anteriormente, a sua forma normativa de pensar, a sua producdo sempre partiu de uma pré ideia
do ideal, para p6r fim a fragmentagdo do cuidado, problema que sempre aparece centralizado
no seu pensamento, o fato é que a sua producdo sempre parece ser a partir do que deveria ser a
politica idealmente, deixando de considerar a realidade dos sujeitos, em um processo que
sempre parte de cima para baixo.

Claro que a politica, a norma, sdo fundamentais para garantir direitos, nesse caso o de
acesso a saude, mas ela ndo pode ser pensada isoladamente das relagdes sociais.

Assistindo as suas falas em palestras e congressos ele admite que quem constroi as redes
s80 0s sujeitos e suas relagdes, mas na sua producao isso ndo aparece muito claramente.

Para ele, a fragmentacdo dos sistemas de saude é causada pelo processo de transi¢ao
tecnoldgica, populacional e epidemioldgica. A primeira diz respeito do aumento das tecnologias
médicas, o que tem significado uma dificuldade da capacidade de aplica-las racionalmente, a
segunda é sobre 0 aumento do numero de idosos e a terceira fala sobre 0 aumento das condicdes
crénicas de saude, gerando um triplice carga de doencas, como ja dito. Na nossa opinido estes
problemas sdo centrais sim, mas pensados somente a partir da perspectiva da epidemiologia,
fica limitado, desconsiderando a forma pela qual se da esse processo, sem se pensar qual a razéo

pela qual ha um aumento das tecnologias, fica parecendo que é um processo natural da
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sociedade, quando ele é reflexo de uma relagdo de producdo capitalista, que se constitui da
criagdo constante de mercadorias para alimentar o seu funcionamento, logo néo esse aumento
ndo é por acaso e serve um proposito.

Sobre o nimero de idosos que cresce acreditamos que é preciso se refletir como tem se
dado esse processo de envelhecimento da populacéo e para além disso, pensar quem envelhece,
ja que na nossa sociedade esse processo esta marcado por questdes de género e raga,
consequentemente isso influencia em quais serdo as doencas crbnicas que serdo mais
preponderantes, mas essas doencas também terdo relacdes com a relacfes dos sujeitos. Entender
que h& um aumento das doencas cronicas, sem entender a razdo desse aumento significa muito
pouco avanco, se segure atendendo o problema na sua demanda imediata, desconsiderando as
suas razes, portanto sem reais avangos.

A prevencdo, que € cara a rede de ambos os autores, tem muito mais sentido pensada
dentro das relagBes de producdo social, que se limitada a a¢bes pontuais de satde, como outubro
rosa, e em educacao em salde.

Mendes coloca da centralidade a APS, dando a ela a responsabilidade de conhecer
profundamente a sua populacdo, mas sem apontar a forma como se da esse conhecimento, na
sociedade brasileira isso significa estar disposto a reconhecer as especificidades locais, mas
também a nossa formacao social, marcada pelo racismo estrutural e 0 machismo.

O seu discurso em certo ponto de sua obra parece ter sido capturado pelo vocabulario
neoliberal, ao apontar a necessidade de um modelo que possa responder as situacdes de salde
como efetividade, eficiéncia, seguranca e no tempo certo, 0 que nos faz questionar como se
quantifica esses pontos quando se trata da saude das pessoas, € quando 0 Usuario consegue ser
atendido ou quando ele alcanga cuidado em satde com vinculo, ou quando ele é atendido com
0 menor custo para o sistema. No momento em que vivemos atualmente, em que estamos
presenciando talvez um dos maiores escandalos de saude, esses aspectos podem ser pontos que
justificam a precarizacdo do atendimento levando pessoas a ébito.

As suas redes poliarquicas nos parece, ao final, que ao (re)colocarem a APS como
coordenadora do cuidado e responsavel pelo maior nimero de atendimentos, mantém a nocao
piramidal, onde ela segue sendo a base do sistema. Outro aspecto da rede é a sua preocupacédo
em interligar a salude com outras politicas, como assisténcia, 0 que demonstra um
reconhecimento de que a salde se realiza ndo sé nas instituices de saude.

O ultimo comentario sobre Mendes é para ressaltar que o seu percurso intelectual esteve
sempre marcado pela preocupacdo com a integracdo da saude, a fragmentacdo sempre foi uma

das suas grandes inquietacoes.
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Sobre o Cecilio, o primeiro ponto que precisamos destacar é o seu duplo papel como
pensador sobre as redes, mas também como usuario atraves do seu tratamento de HIV, que ele
conta no livro o corpo recusado, onde ele expBes a sua trajetdria pessoal de homem gay HIV
positivo, como um usuario que percorre os pontos da rede em busca de cuidado, nesta obra em
momento algum ele fala do seu lugar de pesquisador, s6 de mais um sujeito que participa da
rede, a tecendo e caminhando por ela, fazendo o seu sistema de salde, a parir de uma mescla
publico privado.

Esse lugar certamente influenciou e influenciou a sua trajetéria como pensador, para
além disso a sua participacdo no LAPA, que centrou sua atua¢ao em consultorias que buscavam
colocar o cuidado do usuério no centro, através da melhoria dos servigos. Além disso, a sua
forma de pensar o planejamento de suas acGes parece estar fortemente embebido por essas
experiéncias.

Cecilio propde uma rede circular, onde o usuério pode entrar por qualquer ponto e desde
ai seguir sendo referenciado a qualquer outro ponto de atencdo a salde, para nos essa forma de
organizacdo tem um potencial muito grande em garantir o acesso a saude, possibilitando o
usuario encontra cuidado de satude em qualquer lugar visto que nos parece que a entrada ao ser
exclusiva atencdo bésica, baseada pela Idgica territorial gera muito mais uma barreira do que
acesso. Ademais, se o principio € a universalidade ndo podem existir critérios para o
atendimento, ela precisa ser para todos, independentemente de qualquer coisa, caso contrario o
seu direito de cidaddo ao acesso a saude so se aplica em territorio especifico, logo ndo ha
cidadania.

A questdo do territorio € muito complexa, como ja abordamos no primeiro capitulo deste
trabalho, mas pensamos aqui que territério ndo pode ser simplificado a divisdo geogréfica, ele
precisa considerar a vida e o cotidiano dos sujeitos.

Os usuarios buscam o local do seu atendimento baseado na acessibilidade e
resolutividade, ou seja, no local onde ele consegue entrar e resolver as suas questdes
impressionadas no processo salde- doenca.

As necessidades de salde elencadas por Cecilio sdo fundamentais para entender o
adoecimento para além da simples auséncia de saude, tem a ver com a compreensdo de que as
doencas tém relacdo com a forma pela qual os sujeitos vivem. Mas, acreditamos que por fim
ele acaba resumindo-as em uma taxonomia, as simplificando, deixando de problematizar o que
0 conceito significa, mas em contrapartida ele também tem a compreensdo de que elas sdo
determinadas social e historicamente, embora se apresentem individualmente, mostrando uma

compreensdo de que as doencas ndo se resumem a fatores epidemioldgicos, mas também
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ocorrem a partir das relagdes sociais, no nosso caso, da reproducdo da sociedade capitalista,
marcada pela exploracdo do trabalho.

No entanto, achamos que ao pensar a rede circular e o agir leigo ele volta a resumir as
necessidades as suas expressdes imediatas do adoecimento, visto que ele pensa esse processo
simplificado nas instituicbes de salde, Ihe falta uma maior integracdo da salde com outras
politicas sociais.

Destacamos tambeém que embora a atencdo basica ndo seja apontada por ele como a
porta de entrada, ela ainda ocupa um lugar fundamental no seu pensamento, entendendo que
ela tem grande potencial para construir relagdes com a sociedade, que garantam 0 acesso e a
criacdo de vinculos.

Retomando o agir leigo, é preciso levantar uma questao, que €é: até que ponto essa pratica
ndo representa o limite da vida, no sentido de que o usudrio precisa a todo o tempo estar lutando,
correndo e tracando a sua rede? Até que ponto isso essa tracado dos mapas de cuidado é bom,
porque me parece que uma rede que realmente considerasse 0s USUArios e suas necessidades
ndo levaria os sujeitos a esse processo individual de busca de cuidado, que garante muitas vezes
cuidado para alguns, enquanto exclui outros, em um processo que depende muito mais de
aspectos individuais e ndo garante a universalidade do acesso.

Mas também ressaltamos que o reconhecimento dos usuarios como sujeitos do processo,
é central para que se pense uma rede ou redes que sejam cada vez mais garantidoras do cuidado
e para um sistema Unico que seja realmente baseado na universalidade, integralidade e
equidade, porém reforcamos que é sempre preciso considera 0s sujeitos ndo na sua
individualidade e sim dentro do processo historico em que estao inseridos.

A partir do exposto concluimos que embora as propostas dos dois autores tenham suas
relevancias, ambas ainda estdo distantes de dar uma resposta real ao problema da integralidade
do cuidado, se € que existe uma resposta Unica e simplificada, mas ambas significam que o
debate segue avancado o que ao fim e ao cabo afeta diretamente a vida dos usuarios, para o bem
ou para 0 mal.

O dltimo ponto que queremos falar é sobre 0 momento em que este trabalho foi
elaborado, durante a pandemia mundial de coronavirus, um momento em gque muitas pessoas
realizaram a sua entrada no sistema muito mais pelas urgéncias e emergéncias, mas que ao se
recuperarem dos agravos da doenca muitas precisaram de outros cuidados, considerados da
atencdo bésica, mostrando mais do que nunca a importancia da integralidade do cuidado e

reforgando a importancia que esse tema ainda ocupa dentro da salde coletiva.
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