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Carta do autor

Caro aluno,

Este curso, planejado para refletir sobre uma peculiar interface
do SUS, problematiza a acessibilidade e a qualidade da atencgdo
a saude para os cidaddos que se encontram privados de liberda-
de no sistema prisional do Brasil.

Os individuos privados de liberdade, ao aguardarem sentenga
como presos preventivos ou cumprindo suas penas, tém somen-
te sua liberdade cerceada, ficando sob a custddia do Estado.

No caso das pessoas que encontram-se cerceadas do direito de
ir e vir por estarem sob a custédia do Estado, a titularidade de
obrigacGes pela geragdo e manutengdo da salde passa a ser
de responsabilidade do Estado, assim como, pela garantia de
acesso a todos os outros direitos Ihes sao reservados (educagao,
trabalho, bem-estar, inclusao social).

Mesmo sem oportunidade de acesso a essa gama de direitos
garantidos constitucionalmente a comunidade prisional, infeliz-
mente, existe, de maneira generalizada, um questionamento so-
cial acerca de tais direitos.

N3o ha duvida de que essas pessoas precisam ser responsabi-
lizadas por terem descumprido a lei. Porém, o Estado também
tem de cumprir a Constituicao e garantir, nas prisdes, a univer-
salizacdo da saude e dos direitos fundamentais.

A nova Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pes-
soas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional tem como de-
safio a concretizacdo do SUS constitucional no contexto do car-
cere, incluindo com equidade e qualidade essa grande populacao
nas redes do SUS.

Conhecer a legislacao pertinente ao assunto, compreender suas
implicagdes e aplica-las no cotidiano, na realidade dos territ6-
rios, sdo os grandes desafios deste curso.

Convidamos vocé a percorrer esse caminho conosco, refletindo
sobre sua pratica e transformando-a.

Helen Bruggemann Bunn Schmitt
Carolina Carvalho Bolsoni

Thays Berger Conceicao

Walter Ferreira de Oliveira




Objetivo do modulo

Este mddulo tem como objetivo refletir sobre a extensao efetiva
da cobertura do SUS as populacdes prisionais mediante a imple-
mentacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das
Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional. Para tanto,
toma como base a histéria e a trajetdria das politicas publicas
de saude no Brasil, abordando os desafios que se apresentam
para os profissionais das diversas areas e as possibilidades de
superagao.

Carga horaria de estudo recomendada
para este modulo: 30 horas




Unidade 1

Evolucao do sistema
prisional no Brasil




1.1 Introducao da unidade

Para conversarmos sobre sistema prisional, precisamos buscar
o olhar de varias disciplinas. Dentre elas, estao a Filosofia, a
Sociologia e a Antropologia. Além disso, devemos fazer uma re-
flexdo historica sobre esse sistema no mundo e no Brasil (ALVA-
REZ, SALLA, DIAS, 2013).

Os estudos da dinamica prisional “quase sempre estiveram as-
sociados a prépria discussao publica acerca do papel da prisdo
como instituicdo” (ALVAREZ, SALLA, DIAS, 2013, p. 63).

Olhando um pouco para a histéria contemporanea, desde os
anos de 1950 estudos das ciéncias sociais demonstravam ins-
tabilidades internas das instituicdes prisionais estadunidenses,
que pretendiam impor controle total sobre a populacao prisional,
mas ndo conseguiam.

Na Franga e na Inglaterra também se buscou entender - e de-
nunciar - os sistemas carcerarios existentes. Nesses paises, 0s
estudos sugeriram que a ressocializagdo é extremamente dificil
quando ndo se propiciam ambientes reais de vida e de “pertenci-
mento”. Isso provocou a reflexdao da sociedade sobre a situagao
dos carceres e levou a intensos debates publicos.

Esses paises melhoraram a qualidade de vida dentro dos presi-
dios e investiram em estudos que trouxeram a tona os acordos
internos, as pactuacdes entre presos, entre presos e custodia-
dores, a formacdo de liderangas, a organizagao social de presos;
enfim, que buscavam explicar as diversas racionalidades que
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organizavam as interagbes sociais no interior das instituicdes
prisionais (ALVAREZ; SALLA; DIAS, 2013).

| Figura 1 - Paises que tentaram entender os sistemas carcerarios
depois dos anos de 1950.
Fonte: adaptado de Fotolia/Anténio Duarte (2014).

Estudos realizados no Brasil mostram achados similares aos
internacionais. Nosso contexto se agrava pela pesada heranca
antidemocratica (escravismo, machismo, repetidas ditaduras,
exclusdo social cronica) e pela opgao do desenho do sistema sob
forte influéncia norte-americana.

Nosso sistema prisional reflete as muitas dicotomias existentes
na sociedade: presos especiais e presos comuns; aqueles que
pertencem a uma faccao e outros que nao; os presos que tra-
balham ou estudam e os presos que nao trabalham; a grande
massa de privados de liberdade por trafico de entorpecentes ou




delitos contra o patrimonio (mais de 90%) e os encarcerados por
delitos contra a pessoa (8%); os “reeducandos” e os criminosos
ditos irrecuperaveis.

Para Ferreira (2011, p. 510), tem-se buscado “ajustar” o apena-
do para a sua ressocializacdo nas prisdes. Porém, o que se vé é
justamente o contrario, uma vez que essas instituicdes “violam
quaisquer condicles dignas de sobrevivéncia, ainda mais quan-
do se somam a privacdo de liberdade a superlotacdo, a ociosida-
de, a ndo separacdo dos presos nas celas, maus-tratos, como é
caracteristico nas prisdes brasileiras...”.

Entdo, temos outro grave paradoxo: o Estado prende para en-
sinar o cidaddo a respeitar a lei, mas o castiga descumprindo
todas as leis e destituindo-o dos direitos de cidadania.

Nesta unidade apresentaremos uma breve linha do tempo das
prisdes e sua relagdo com a evolugao dos codigos penais, tendo
por base a Politica de Direitos Humanos.

Construindo uma linha do tempo, conheceremos as propostas
legais instituidas, focando na legislagdo contempordanea e em
sua implementagao nos territdrios.

1.2 Direitos humanos

Varios estudos apresentam o desrespeito aos direitos humanos
nas instituicdes prisionais. Na opinido de Frinhani (2004):

0 desrespeito aos direitos humanos, encontrado em muitas
instituicoes penais, evidencia a multipla penalizacao imposta
aos criminosos. Além da privacao da liberdade, sao ainda pe-
nalizados com castigos corporais, exposicao ao uso de dro-
gas e ao contagio a varias enfermidades. Soma-se a isso o
descumprimento dos dispositivos legais que regulamentam
a privacao de liberdade, no que diz respeito ao andamento
do processo e também no que toca a questao da superlo-
tacdo, da possibilidade de trabalho e da educacao formal do
detento. Essas privacoes desconstroem o valor da dignida-
de humana, assim como a possibilidade de reinsercao social
(FRINHANI, 2004, p. 42).

Diante dessa realidade, como deixar de falar de direitos huma-
nos?

A luta pela garantia dos direitos humanos vem se desenvolvendo
desde a Antiguidade, com avangos e retrocessos, dependendo
dos locais e dos momentos histéricos.

Em 439 a.C., Ciro, O Grande, rei da Pérsia, conquistou a cida-
de da Babilonia. Suas agoes de libertar os escravos, dar direito
de escolha de religidao e estabelecer a igualdade racial ficaram
registradas em um cilindro de barro. O Cilindro de Ciro é reco-
nhecido como a carta pioneira em direitos humanos no mundo
(UNIDOS PELOS DIREITOS HUMANOS, 2014).



| Figura 2 - Cilindro de Ciro.
Fonte: Wikimedia Commons/Prioryman (2014).

Ainda na Antiguidade, a ideia de direitos humanos estendeu-se
para India, Grécia e Roma.

Posteriormente, outros documentos foram reafirmando os direi-
tos individuais no Ocidente: a Carta Magna de 1215 e a Peticao
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de Direito em 1628, na Inglaterra; a
Constituicdo Americana de 1787 e a
Declaracdo dos Direitos dos Estados
Unidos (1791); na Francga, destaca-
se a Declaracao Francesa dos Direitos
do Homem e do Cidadao (1789), do-
cumento que simboliza a Revolugao
Francesa em seu espirito de extinguir
0 Absolutismo e estabelecer uma so-
ciedade equalitaria, livre e fraterna.

LIBERDADE
N

IGUALDADE FRA

25D

IDADE

| Figura 3 - “Liberdade, Igualdade, Fra-
ternidade”, lema da Revolugao Francesa.

Fonte: Pedro Paulo Delpino (2014).

Ja a Primeira Convengdo de Genebra,

em 1864, chamada pelo Conselho

Suico Federal, constituiu-se em um espaco diplomatico com o
objetivo de estabelecer principios fundamentais para o trata-
mento de soldados feridos em combate.

Consideram-se esses documentos como as bases para as politi-
cas atuais de promocao e protecao aos direitos humanos.

No ano de 1945 ocorria o término da Segunda Guerra Mundial,
que afligia o0 mundo desde 1939. A medida que o final se apro-
ximava, cidades por toda a Europa e a Asia estendiam-se em
ruinas e chamas.

MilhOes de pessoas estavam mortas, sem lar ou passando fome.
As forgas russas cercavam o remanescente da resisténcia alema
na bombardeada capital Berlim.

No Oceano Pacifico, os fuzileiros estadunidenses ainda comba-
tiam firmemente as forcas japonesas entrincheiradas em ilhas
como Okinawa (UNIDOS PELOS DIREITOS HUMANGQOS, 2014).
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Em Sdo Francisco, na Califérnia (EUA), delegados de 50 paises
- 0 Brasil entre eles - reuniram-se e formaram um corpo inter-
nacional de promogao de paz e prevencdo de futuras guerras.

Como predmbulo da carta de proposta desse corpo internacio-
nal, encontra-se o seguinte texto: “Nds, os povos das Nagoes
Unidas, estamos determinados a salvar as geragOes futuras
do flagelo da guerra, que por duas vezes na nossa vida trouxe
incalculavel sofrimento a Humanidade” (XAVIER et al, 2007,
p. 33).

Em 1948, as Nagoes Unidas constituiram uma comissdo de direi-
tos humanos que elaborou o documento que se transformaria na
Declaragao Universal dos Direitos Humanos.

No seu predmbulo e no Artigo 1.9, a Declaragao proclama ine-
quivocamente os direitos inerentes de todos os seres humanos:

0 desconhecimento e o desprezo dos direitos humanos con-
duziram a atos de barbarie que revoltam a consciéncia da
Humanidade, e o advento de um mundo em que os seres
humanos sejam livres de falar e de crer, libertos do terror
e da miséria, foi proclamado como a mais alta inspiragao do
Homem... Todos os seres humanos nascem livres e iguais em
dignidade e em direitos.

Hoje em dia a Declaragdao é um documento vivo, aceito como
um contrato entre um governo e o0 seu povo, em todo o mundo
(UNIDOS PELOS DIREITOS HUMANOS, 2014).

| Figura 4 — Eleanor Roosevelt exibe cartaz contendo a
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos.

Fonte: Fonte: Estados Unidos (1949).

A permanéncia de preconceitos profundamente enraizados na
sociedade brasileira — em especial o racismo, que eterniza a ex-
clusdo social - € discutida permanentemente no ambito do SUS.
Nao é possivel promover salde sem a acompanhar de politicas
de inclusao social efetiva.

A prisdo deveria ser um poderoso dispositivo de inclusao social,
mas o que ocorre é totalmente o contrario.

1



A Declaragao Universal dos Direitos Humanos tem como ideia
central que

[..] todos os seres humanos nascem livres e iguais em dig-
nidade e direitos e que as pessoas nao devem sofrer discri-
minacdes por causa de raga, sexo, religido, classe social ou
outras categorias semelhantes. (UNIDOS PELOS DIREITOS
HUMANQS, 2014)

Sua implementacao no Brasil e em todo o mundo toma como
principio que as politicas de direitos humanos precisam oferecer
“um minimo de garantias referentes a vida, a liberdade e ao
convivio social” (RIO GRANDE DO SUL, 2014).

1.3 Politicas de atencao a satde das
pessoas privadas de liberdade no
sistema prisional

Considerando essas breves caracteristicas historicas institucio-
nais nacionais e internacionais, iniciamos nossa reflexdo acerca
do sistema prisional e sua relagdo com a saude.

Duas pecas legislativas regulam o sistema prisional: o cdédigo
penal e a lei de execucdes penais.

O cédigo penal brasileiro, definido pelo Decreto Lei n© 2.848 de
7 de dezembro de 1940 e leis posteriores, dispoe sobre a apli-
cacao da lei penal.

Escrito durante a época da ditadura do Estado Novo, esse codigo
teve por base o codigo penal da Italia fascista, descendente direto
do saber forense de Lombroso (século XIX].

O cdédigo penal brasileiro tem intrinseca relagdo com a Lei de
Execugdes Penais (LEP) n© 7.210 de 11 de julho de 1984, resul-
tado de profundos debates que buscavam a reforma judicial, a
qual foi promulgada em 11 de julho de 1984 e admite algumas
redacOes posteriores: “A execucao penal tem por objetivo efeti-
var as disposicoes de sentencga ou decisdo criminal e proporcio-
nar condicGes para a harmonica integracao social do condenado
e do internado” (BRASIL, 2014).

| Figura 5 — Execucao penal.
Fonte: Fotolia/Vladislav Gajic (2014).



Para Marques Jr. (2009), a LEP pode ser entendida com base em
trés objetivos centrais:

e a garantia de bem-estar do condenado;

¢ a necessidade de classificagao do individuo e a individua-
lizacdo da pena;

e a assisténcia necessaria dentro do carcere - e os deveres
de disciplina - durante o cumprimento da pena.

A LEP ressalta ainda a importancia das ag0es de ressocializagao
ao dispor, em seu artigo 19, sobre a “harmonica integracdo so-
cial do condenado”. Essa integracdo é prevista dentro e fora dos
muros das prisdes, sendo assegurados os direitos aos quais a
sentencga ou a lei ndo coloque objegdes. Assegura-se também a
integridade moral e fisica, bem como o direito a individualidade
do apenado.

Para isto, sdo legislados espacos para garantir os mais diversos
tipos de assisténcia a pessoa privada de liberdade, tanto mate-
rial quanto juridica, religiosa, social e de acesso a saude (MAR-
QUES JR., 2009, p. 149).

Porém, quem sdo as pessoas presas em nosso pais? Quantas
sao? Que tipos de crimes cometeram?

0 Sistema Integrado de Informagdes Penitenciarias (INFOPen),

disponivel para consulta no endereco eletronico <http:/por- (—

tal.mj.gov.br/data/Pages/MJID574ESCEITEMIDS98A21D8I2E - D

444B5943A0AEESDBY4226PTBRIE.htm>, consiste no Sistema
de Informacdes do Ministério da Justica para o Sistema Peniten-
ciario do Brasil. Tem como objetivo subsidiar o planejamento de
politicas pUblicas para o setor. Por meio desse sistema, podemos
responder parcialmente as perguntas antes formuladas.

Ao analisarmos a série histdrica 2003 a 2009, disponivel no IN-
FOPen, nos diversos estados brasileiros, encontramos um qua-
dro crescente de pessoas presas, tanto do sexo masculino quan-
to do feminino. Em 2008 e em 2009, mais de 50% das pessoas
presas tinham menos de 29 anos de idade e, no maximo, Ensino
Fundamental completo.

Quanto aos principais tipos de crime, no caso do sexo masculino,
em 2008 e 2009 o maior numero de prisdes se deu por roubo,
seguido por envolvimento com entorpecentes, homicidios e fur-
tos. No caso das mulheres, ha inversdo: nos mesmos anos, as
causas mais frequentes foram envolvimento com entorpecentes,
furtos e homicidios.

Apesar de a populacdo brasileira ter desacelerado seu cresci-
mento e de a pobreza ter se reduzido drasticamente, a popu-
lacao prisional crescia em uma proporgcao de 3% ao ano. Nos
ultimos anos, houve uma aceleracao para 7% ao ano. A popu-
lacdo de mulheres privadas de liberdade dobrou em um periodo
de cinco anos.
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Estes sdo depoimentos de pessoas privadas de liberdade: “Ah!
lgual eu mesmo, os outros chamam e vocé acaba indo. Igual
eu mesmo, de menor, procurando emprego e ninguém da e ai
os colegas chamando; vocé vé que pode ganhar dinheiro facil e
acaba indo.” (SMA, EI); “0 que faz a mente revoltar pro crime é o
cara ver muito dinheiro entrando no bolso dele, facil; ele nao pre-
cisar de trabalhar, ele so arriscar a pele dele, né! Porque ele pode
ser preso.” (SBS, EI); “Entao, eu sai de casa e nunca tinha feito pro-

grama e ai comecei a fazer programa e a ganhar dinheiro rapido e
facil.” (SJS, EI (FERREIRA, 201, p. 518).

O documento “Sistema Penitenciario no Brasil - Dados Consoli-
dados” (BRASIL, 2008) apresentava uma populagdo carceraria
em 2009 de 417.112 pessoas em todos os regimes (fechado,
semiaberto e aberto), com 294.684 vagas em 1.806 estabe-
lecimentos prisionais em todo o pais. Conseguimos ver, dessa
forma, a defasagem de vagas em relagdo ao nimero de pes-
soas presas.

Dados do Conselho Nacional de Justica (CNJ, ago/2013) davam
conta de que havia 2.721 unidades prisionais no pais (mar-
¢o/2013), entre penitenciarias, cadeias, delegacias, casas de
albergado, col6nias agricolas, centros de remanejamento e de-
tencdo provisoria, hospitais de custdédia e tratamento psiquia-
trico (HCTP).

Essas unidades estavam localizadas em 1.880 municipios, tota-
lizando 552.986 pessoas custodiadas, sendo 42% delas ainda
sem condenacgao definitiva. Além dessas pessoas, havia 5.100
que apresentavam agravos psicossociais e (ou) aguardavam
pericia médica em alas psiquiatricas e HCTP, que somavam 32
unidades cadastradas pelo CNJ, e 15% em 140 unidades prisio-
nais comuns.

Ao fazermos a relagao do )
nomero de pessoas presas

pelo nimero de habitantes, \"1_,
em 2009 os estados do Acre, \/&\

Espirito Santo, Mato Grosso do

Sul e Parana, de Ronddnia, Roraima e Sao
Paulo, alem do Distrito Federal, superaram a
marca de 300 pessoas presas por 100 mil habi-
tantes. Sao Paulo se aproximava de ter 1% de
sua populacao presa.

| Figura 6 — Estados com mais de 300 presos
a cada 100 mil habitantes.
Fonte: adaptado de Wikimedia Commons/Felipe Menegaz (2014).

Baseado em estudo realizado no ano de 2011 numa instituicao
prisional em Minas Gerais, Ferreira (2011) afirma que o per-
fil dos presos representa sua situacdo de pobreza. Tipicamen-
te foram encontrados jovens com escolaridade baixa, historia
de trabalho infantil, envolvimento com drogas ilicitas, ingresso

&)



precoce no crime e sem condigcdes de entrada no mercado de
trabalho, o que facilita o retorno ao crime.

Em 2013, o Conselho Nacional do Ministério Publico publicou a
Visdo do Ministério Publico sobre o Sistema Prisional Brasilei-
ro. Resultado do esforgo de membros e servidores do Ministério
Publico brasileiro, o 6rgdo estipulou um relatério padronizado e
buscou uniformizar o método de pesquisa.

A cada inspecdo, de carater regular por parte do 6rgdo, as infor-
macdes foram sendo colhidas e compiladas as mais consisten-
tes, traduzidas em um relatério de 321 paginas (BRASIL, 2013).

No documento, conseguimos visualizar algumas particularidades
do sistema penitencidrio nacional. Ha criangas nas dependéncias
de 53 dos 1.598 estabelecimentos visitados (elas permanecem
I& por uma previsao legal, isto é a LEP, que possibilitada a estada
e a permanéncia de criancas com até 7 anos incompletos, junto
a mae), e em 2013 existiam 1.900 indigenas e 4.700 estrangei-
ros presos. Além disso, na grande maioria dos presidios ndo ha
separacdo dos presos maiores de 60 anos dos demais, ou entre
presos primarios e reincidentes.

Em 2013, 168 estabelecimentos informaram ter havido 1.439
fugas, 12 rebelides, 37 mortes, 678 presos com ferimentos e
267 com lesBes corporais. Em relacdo a assisténcia material, 92
instituicdes informaram nao haver camas e 51 ndo haver col-
chGes para todos os presos. Em 38 instituicdes a agua do banho
nao era aquecida, e na grande maioria destas o cardapio ndo era
orientado por nutricionistas (BRASIL, 2013).

Seguem mais relatos de pessoas privadas de liberdade: “Mui-
tas pessoas nao tém oportunidade, vai pra sociedade e volta a
fazer a mesma coisa, porque a propria sociedade nao da opor-
tunidade, discrimina, nao aceita. E por isso que, muitas vezes,
a pessoa faz o que sabe fazer: vai matar, vai roubar, vai traficar,
porque a propria sociedade nao da oportunidade. £ a sociedade
quer que a pessoa muda, mas como, se ela ndo da oportunidade?”
(HSC, GF 7); “Eu ja arranjei um trabalho na empreiteira da prefei-
tura, na hora que eu tava pronto pra trabalhar, na hora de pegar o
cracha, o pessoal falou que eu nao podia trabalhar porque eu tinha

antecedente criminal e ai 0o mundo acabou pra mim. Na hora, eu s6
pensei em fazer coisa errada.” (MJR, GF 4) (FERREIRA, 2011, p. 516).

Segundo a LEP, constitui-se como dever do Estado a assisténcia
ao preso, objetivando prevenir a reincidéncia no crime e efeti-
var seu retorno a sociedade. Com carater preventivo e curativo,
sdo previstas especialidades nas areas da saude, funcionando
no proprio estabelecimento penal ou em outro previamente au-
torizado, bem como a obrigatoriedade da assisténcia a mulher,
extensiva ao recém-nascido.

Uma referéncia essencial nessa discussao é encontrada nas Re-
gras Minimas para Tratamento de Prisioneiros, adotadas pelo
1.9 Congresso das Nagdes Unidas sobre Prevengdao do Crime e
Tratamento de Delinquentes, realizado em Genebra, no periodo
de 22 de agosto a 3 de setembro de 1955.

Essas regras sdo recomendadas pela Organizacdo das Nacoes
Unidas (ONU) (http://www.onu.org.br/), como referencial mi-
nimo para organizagao dos sistemas de execugao de penas e
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tratamento dos presos no mundo. Como principio fundamental
esta a sua aplicacdo de maneira imparcial, ndo devendo existir
qualquer espécie de discriminagdo, seja por origem, raga, cor,
sexo, lingua, religido etc. (UNIAO DAS NACOES UNIDAS, 1955).

| Figura 7 - Organizacao das Nagdes Unidas (ONU).
Fonte: Wikimedia Commons/Wilfried Huss (2014).

O documento apresenta ainda regras gerais para administracao
dos estabelecimentos penais, abordando:

e ainclusdo do preso na unidade prisional, a forma de regis-
tro, a separacao e classificagao por sexo, o tipo de infragdo
e condenacao;

e condigdes minimas adequadas para instalacOes fisicas e

atendimento as necessidades de higiene, descanso, ali-
mentacao, atividades fisicas, trabalho, etc.;

Unidade1 | Evolucao do sistema prisional no Brasil |

e formas de aplicacdo de sancdes e disciplina, bem como uso
de instrumentos de coacgdo;

e garantias de assisténcia adequada aos atendimentos a
educacao, religido, saude, etc.;

e escolha e preparacao do pessoal penitenciario, enfatizando
a necessidade de alocar pessoas com perfis adequados e
prepara-las para o exercicio das fungoes.

Em sua segunda parte, o documento apresenta a organizacao do
servico médico e a necessaria disposicdo dos servigos a pessoa
presa, contemplando a mulher, principalmente no que diz res-
peito ao atendimento materno-infantil.

Pelas informagdes apresentadas anteriormente, o estado vem
efetivando a LEP? Vejamos, com base nas informacdes disponi-
veis, como tem se comportado, neste sentido, o sistema prisional.

Em 2013, nove estados informaram ao Conselho Nacional do
Ministério PUblico que, na maioria de suas prisées, ndo existiam
farmacias nem havia protocolo de procedimentos especificos em
caso de ocorréncia de patologias infectocontagiosas — em nu-
meros, das 1.598 prisOes visitadas, 886 nao tinham farmacia e
1.220 ndo contavam com protocolo.

Em 25 prisGes ndo havia atendimento médico emergencial quan-
do necessario, e ndo era prestado atendimento pré-natal as ges-
tantes. Existia distribuicao de preservativo apenas em metade
das unidades respondentes (BRASIL, 2013).
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Damas e Oliveira (2013), em pesquisa realizada no sistema pri-
sional de Santa Catarina, mostram que, em relacao especifica-
mente a salde mental — uma das especialidades com maiores
demandas no sistema -, a atengdo € precaria ou inexistente no
interior das unidades prisionais. O acesso a rede publica é difi-
cultado por motivos internos ao sistema e externos, relaciona-
dos a aspectos de organizagao, acesso e disponibilidade da Rede
de Atengao Psicossocial.

Em trabalho recentemente publicado, Andreoli (2014) afirma
que a prevaléncia de transtornos psiquiatricos severos (psico-
ses, doenca afetiva bipolar e depressao graves) alcangava até
25,8% entre as mulheres e 12,3% entre os homens.

Santos (2005) reafirma os problemas de salde no sistema pri-
sional e os considera fundamentalmente como uma forma de
desrespeito aos direitos humanos por parte do Estado. Além dis-
so, aponta o desinteresse da classe politica que domina as insti-
tuicdes governamentais pela melhora do sistema.

Outros estudos mostraram realidades semelhantes, repetindo-
se a auséncia total ou parcial de assisténcia, inclusive de saude,
aos internados, trazendo a tona algumas questdes: Qual é a
pena a que essas pessoas estdo submetidas? Apenas a de pri-
vacao de liberdade? O que fazer para modificar essa realidade?

De fato, algumas medidas tém sido tomadas. O caminho é arduo
e lento, mas essas medidas proporcionam algumas esperancas.

Em setembro de 2003 o Ministério da Justica e o Ministério da
Saude publicaram a Portaria Interministerial 1.777, instituindo

o Plano Nacional de Saude do Sistema Penitenciario - PNSSP
(BRASIL, 2003).

Arranjo importante do SUS, o plano previa estratégias e linhas
de acao que possibilitavam a inclusao da populacao peniten-
ciaria no SUS em acgdes e servicos legalmente definidos pela
Constituicdo Federal, pela Lei n® 8.080/90, pela Lei n© 8.142/90
e pelas demais diretrizes da saude, bem como pela LEP e por
outros regramentos pertinentes a execugao penal.

Assim, pela primeira vez a populagao carceraria teria uma politica
especifica, que buscava responder aos seus problemas de saude,
desenvolvida dentro de uma ldgica fundamentada nos principios
do SUS. O objetivo era promover atengao integral a populagdo
confinada em unidades prisionais masculinas e femininas, inclu-
sive nas psiquiatricas. Gois et al assim analisam o PNSSP:

Os principios que fundamentam esse Plano no Sistema Pe-
nitenciario sao pautados na ética, justica, cidadania, direitos
humanos, participacao, equidade, qualidade e transparéncia,
e tém como diretrizes estratégicas:

- prestar assisténcia integral resolutiva, continua e de boa
qualidade as necessidades de satde da populacao peni-
tenciaria;

- contribuir para o controle e (ou) a reducdo dos agravos
mais frequentes que acometem a populagao penitenciaria;

- definir e implementar agoes e servicos consoantes com
os principios e as diretrizes do SUS;
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- proporcionar o estabelecimento de parcerias por meio do
desenvolvimento de agoes intersetoriais;

- contribuir para a democratizacdo do conhecimento do
processo satde/doenca, da organizacao dos servicos e da
producao social da saude;

« provocar o reconhecimento da sabde como um direito da
cidadania;

« estimular o efetivo exercicio do controle social (GOIS et al,
2012, p. 1236).

Plano no
Sistema
Penitenciario

Equidade

| Figura 8 - Principios que fundamentam o Plano no Sistema Penitenciario.
Fonte: do autor (2014).
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Para Chies (2013) o PNSSP representava, entre outras iniciati-
vas, uma producao de normas e diretrizes na busca de sofisti-
cacdo das perspectivas, e de promessas dos direitos sociais das
pessoas presas. Enfatizava que a salde dos detentos consistia
em um problema de saude publica emergente e carente de pes-
quisas, planos e politicas estratégicas.

Cabe destacar que o PNSSP criou condicdes importantes e orien-
tou os governos na busca de congruéncias entre a execugdo pe-
nal e o SUS. Desse modo, possibilitou relativa (ainda que insa-
tisfatdria) visibilidade a populacdo custodiada e suas demandas
por atencdo a saude. Foi assim que o PNSSP representou uma
das mais significativas experiéncias de humanizagdo no sistema
de justica criminal no pais.

Pretendendo viabilizar o acesso da populacdo custodiada ao
SUS, os ministérios signatarios dessa norma buscaram recursos
do Fundo Nacional de Saude (FNS) e do Fundo Penitenciario
Nacional (Funpen) para repasse fundo a fundo do Incentivo a
Salde no Sistema Penitenciario — este, componente do Piso da
Atencgdo Basica Variavel (PAB-V).

O objetivo desse aporte financeiro era o custeio de acdes e ser-
vicos na atengdo a pessoa provada de liberdade, tais como a
aquisicdo de itens de consumo diversos, pequenas reformas,
contratacdao de servicos, etc. Tais recursos nao deveriam ser
usados para despesas de capital, ficando a cargo do Ministé-
rio da Justica o financiamento de itens permanentes, tais como
equipamentos, grandes reformas e construgdo. Além do incenti-
vo financeiro, o Ministério da Saude comprometeu-se a repassar,
trimestralmente, kits de medicamentos as unidades cujas equi-
pes foram habilitadas ao PNSSP, de acordo com a Portaria MS/
GM n° 3.270, de 26 de outubro de 2010.
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O PNSSP apresentava pela primeira vez propostas para apro-
ximar do SUS a atencdo realizada no ambito de equipes das
secretarias estaduais de justica. Tentava-se viabilizar a atengao
integral a saude da populagdo carceraria, com financiamento
bipartite entre os Ministérios da Saude e da Justica, ficando o
primeiro responsavel por 70% dos recursos.

O incentivo financeiro foi planejado em forma escalonada, com
o0 numero de pessoas presas definindo a carga horaria e a cons-
tituicdo das equipes. A equipe minima exigida seria composta
por um médico, um enfermeiro, um odontélogo, um psicdlogo,
um assistente social, um auxiliar de consultério dentario e um
técnico de enfermagem.

Desta forma, estabelecimentos prisionais com até 100 pessoas
presas receberiam, por no minimo quatro horas semanais, 0s
cuidados da equipe de saude da area na qual o presidio esta se-
diado, com financiamento de R$ 2.700,00 por més. Em prisGes
e presidios contendo entre 100 e 500 pessoas presas, a equipe
teria uma carga minima de trabalho de 20 horas semanais e re-
ceberia R$ 5.400,00 mensais.

A contrapartida do Ministério da Justica consistiria em disponi-
bilizar financiamento para a adequacgdo do espaco fisico para os
servigos de salde nas unidades prisionais e a aquisicdo de equi-
pamentos (BRASIL, 2003).

Ha diversas informagoes a respeito desse incentivo financei-
ro no enderego eletrénico <http:/portal.saude.gov.br/portal/

arquivos/pdf/Portaria%20n%201.777%20de%202003.pdf>.
Acesse para saber mais!

O elenco minimo de agGes de saude referido no PNSSP consiste
em atencao preventiva, curativa e promocional voltada a saude
bucal, salde da mulher, DST/HIV/Aids, saude mental, hepati-
tes, tuberculose, hipertensédo, diabetes e hanseniase, bem como
aquisicdao e controle de medicamentos, imunizagdes e exames
laboratoriais.

O plano recebeu criticas importantes em relagdo a auséncia de
mecanismos na assisténcia farmacéutica e pela inexisténcia de
acoes especificas para a populagdo idosa no ambito do carcere
(OLIVEIRA; COSTA; MEDEIRQOS, 2013; HUNT; KHOSLA, 2008).

No entanto, a histéria mostra que, uma vez feita a implanta-
gao, comegaram a ser constatadas dificuldades na execugao do
PNSSP:

e financiamento insuficiente;

e |dgicas diferenciadas de atencdo entre as instituicGes de
seguranca publica e as de saude;

e auséncia de carreira profissional e dificuldades na contra-
tacdo de equipes para o trabalho no sistema prisional;

e falhas de atendimento e dificuldades de acesso a rede;
e uso incipiente dos sistemas de informacdo em saude.
Esses aspectos, entre outros, apresentaram-se como empeci-

Ihos para a efetivagdo do PNSSP (OLIVEIRA; COSTA; MEDEI-
ROS, 2013; FERNANDES et al, 2014).

19


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria%20n%201.777%20de%202003.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria%20n%201.777%20de%202003.pdf

Em seu melhor momento, o PNSSP alcancou 35% da populagao
prisional, oferecendo um elenco limitado de servicos com qua-
lidade precaria, inequidade e pobreza de resultados sanitarios e
epidemiologicos.

Refletindo sobre o aprimoramento necessario a politica de saude
no sistema prisional, Fernandes (2014) entende que parte do
Estado e da sociedade estad ciente dos problemas nas institui-
cOes carcerarias, porém ha varios entraves para as solucoes.

O autor aponta a situacdo a que estd submetida a populagdo
carceraria como responsavel por inUmeros agravos de saude.
Ele questiona a diferenga entre o legislado e o real no que tange
as instalacGes fisicas e a capacitacao e disponibilidade de equi-
pes. Contesta também a relacdo entre a instituicdo carceraria e
os servicos de saude sob a ldgica hierarquizada do SUS (FER-
NANDES, 2014).

Assis (2007) adiciona outros argumentos a essa analise:

A superlotacao das celas, sua precariedade e sua insalubrida-
de tornam as prisdes num ambiente propicio a proliferagao
de epidemias e ao contagio de doencas. Todos esses fatores
estruturais aliados ainda a ma alimentacao dos presos, seu
sedentarismo, o uso de drogas, a falta de higiene e toda a lu-
gubridade da prisao, fazem com que um preso que adentrou
la numa condicao sadia, de |a n3o saia sem ser acometido de
uma doenga ou com sua resisténcia fisica e satde fragiliza-

das (ASSIS, 2007, p. 75).

Ferreira (2011, p. 511) reflete que a ordem social atual produz
desemprego, emprego precario e redugao da protegao social,
fatores que tém sido “paliativamente” enfrentados com forca de
policia e pena de prisdo, numa ldgica fundamentalmente puniti-
va, repressiva e de controle.

As prisdes brasileiras apresentam superlotacdo, ociosidade e
maus-tratos. Entdao, como falar em ressocializagao, uma vez que
a realidade “incita” e promove exatamente o ndo ajustamento,
a revolta, a ndo submissao a ordem pelos efeitos perversos que
produz?

Adiante estao outros depoimentos da populacao prisional: “A

mente da gente fica muito vazia, sem ocupacao aqui dentro.

Eles taca a gente aqui e praticamente esquece. [...] Agora, tacar

no carcere no meio de ladrdo, traficante, de homicida, vou te

falar pro cé, o cara que num conhece nada da vida do crime, vira
criminoso mesmo, vail O primario se torna reincidente por causa
disso mesmo, cé entendeu? Porque o primario vem e aprende al-
tas coisas ai dentro da cadeia.” (MSC, GF 5); “Ele vem pra cadeia, a
tendéncia dele, a mente dele é voltada para o crime, pra praticar
coisa ruim, porque ele ta passando muita raiva, neurose, veneno,
familia abandona, nao é todo mundo que consegue vim num lugar
desse, ai a tendéncia é so piorar” (PNI, GF 5); “Ele vem num 155,
da proxima vez, ele ja volta num 157. Ai fala: 157 ja num ta bao,
agora vou pro 12, depois volta num homicidio, cé entendeu? Aqui é
a escola do mundo mesmo!” (GAD, GF 5) (FERREIRA, 2011, p. 520).
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A partir dessas realidades, das verificagdes feitas ao longo do
anos e das licdes aprendidas por meio do PNSSP, os Ministérios
da Justica e da Saude puderam sistematizar diversas informa-
cOes, indicativos importantes de que algo deveria mudar e no que
tange a saude deveria haver coeréncia com os principios do SUS:

e garantir, de fato, a universalidade;
e possibilitar a atencdo integral;

e “desprisionalizar” os servicos de salde, adequando-o0s aos
modelos SUS;

e focalizar e qualificar as formas de gestdao e operacionali-
zacao;

e estabelecer melhores mecanismos de controle e avaliagao;
e ampliar o financiamento.

Desde os estudos realizados a partir de 2008, muitos fatos foram
gerados, desvelando as inconsisténcias do PNSSP e evidencian-
do as contribuicdes do Distrito Federal, de estados e municipios.

Pesquisas foram financiadas pelos ministérios responsaveis e
significativos ciclos de didlogos ocorreram.

Em 2009, especialmente, os ministérios da Justica e da Saude
estabeleceram algumas prioridades para a solugdo dos proble-
mas identificados. Decidiram pela aplicacao de efeitos previstos
em Lei, que induziriam as unidades federativas qualificadas ao

PNSSP a reprogramar os recursos do incentivo para atencdo a
saude da populacdo privada de liberdade, a revisar planos ope-
rativos estaduais e a criar condicGes politicas, técnicas e finan-
ceiras para definir uma politica para uma atengao integral a sal-
de das pessoas privadas de liberdade de fato universal, tal qual
a Constituicdo Federal e o regramento do SUS vém consignar.

Ainda em 2009, no ambito do proprio Ministério da Justica, o De-
partamento Penitenciario Nacional (Depen) entendia, por diver-
sas ponderagodes junto ao Ministério da Salude, ser necessaria a
responsabilizacdo das autoridades sanitarias, no ambito do SUS.
Era preciso propor uma politica nacional de saude de fato inclu-
siva, que respeitasse as premissas da universalidade, entenden-
do a pessoa privada de liberdade como detentora desse direito.

Buscando qualificar a assisténcia com base na realidade, e con-
siderando os direitos humanos legislados, a construcdao das po-
liticas a partir da linha do tempo e as necessidades ainda inten-
sas de fortalecimento de agdes em relacdo a salde das pessoas
presas, os ministérios da Saude e da Justica publicaram em 2
de janeiro de 2014 a Portaria Interministerial n.° 1, que instituiu
a Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no ambito do SUS.

O objetivo era garantir o acesso ao cuidado integral no SUS
das pessoas privadas de liberdade no sistema prisional (BRASIL,
2014).
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| Figura 9 - Pessoa privada de liberdade recebendo atendimento de salde.
Fonte: Igor Claber (2014).

As discussdes entre municipios, estados e Unido em relacdo a
assisténcia prisional ndo ocorreram somente apds sua publica-
¢do. No ano anterior, o Conselho Nacional de Secretarios de Sau-
de (CONASS) (2013) destacava em nota técnica que a minuta
da proposta apresentava avangos na area da saude prisional e
enfatizava

[..Jainclusao das unidades nas redes de atencao a satde; o
aumento nos valores do financiamento federal para a saude
prisional e a criagao de um acréscimo aos incentivos para os
estados e municipios; maior clareza nas atribuigoes dos ges-
tores da saude e da justica.

Entretanto, o documento apresenta varios questionamentos,
principalmente em relacdo a politica de assisténcia farmacéu-
tica. Além disso, questiona indicadores utilizados para o esca-
lonamento de equipes e recursos financeiros, tocando nas di-
ficuldades nao equacionadas na Portaria Interministerial 1.777
de 2003 (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2013, p. 18).

A Portaria Interministerial n.° 1 define pessoas privadas de li-
berdade no sistema prisional como aquelas, com idade superior
a 18 anos, que “estejam sob a custddia do Estado em carater
provisorio ou sentenciados para cumprimento de pena privati-
va de liberdade ou medida de seguranca, conforme previsto no
Decreto-Lei n.2 3.689, de 3 de outubro de 1941 (Cddigo Penal)
(BRASIL, 2014), e na Lei n.© 7.210, de 11 de julho de 1984 (Lei
de Execucao Penal)” (BRASIL, 2014).

Confira o texto da portaria no endereco eletrénico:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/
pri0001_02_01_2014.html>.

Em seus principios, reafirma o respeito aos direitos humanos e
a justica social, a integralidade da atengdo a saude, a equidade,
defende a corresponsabilidade interfederativa e enaltece o po-
der do controle social.

Em suas diretrizes, a portaria elenca mecanismos que minimi-
zem as mazelas da assisténcia, propondo a inclusdo social do
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apenado e a promogao de sua cidadania, bem como o respeito
as diferencas e a busca da intersetorialidade (BRASIL, 2014).

Com isso, confirmou-se o aumento da agenda orcamentaria do
Poder Executivo. A ideia era garantir incentivos financeiros ade-
quados a estruturagdo de unidades basicas de salde e ao cus-
teio dos servicos.

Neste contexto, dava-se destaque a criagdo de condigdes mais
favoraveis (ambientais, salariais, instrumentais, estratégicas e
operacionais) para que, de fato, as redes de atencdo locais e
regionais fortalecessem suas capacidades e a populagao custo-
diada passasse a ser visualizada pelo SUS, de modo universal,
integral e resolutivo.

A portaria proporciona a constituicdo das diferentes equipes nos
estabelecimentos prisionais de acordo com o numero de custo-
diados. Além disso, define competéncias dos entes federados,
instruindo sobre os mecanismos de adesao dos estados e muni-
cipios, com base na elaboracdo de planos operativos que preci-
sam ser construidos coletivamente.

O mecanismo para essa construgdo coletiva e solidaria se da
pela exigéncia da constituicdo de um Grupo Condutor Estadual
formado pela Secretaria Estadual de Saude, Secretaria Estadual
de Justica ou congénere e pelo Conselho de Secretarias Munici-
pais de Saude do estado.

Com apoio do Ministério da Saude, esse grupo tem a fungao es-
tratégica de planejar, conduzir, monitorar e avaliar a politica no
ambito estadual. Como anexos da referida portaria, sdo elenca-

dos roteiros com diretrizes para a elaboracdao do Plano de Acao
Estadual e Municipal de Salude no Sistema Prisional, bem como
os termos de ades3ao municipais e estaduais a serem preenchi-
dos (BRASIL, 2014).

No entanto, era preciso dar sustentacao organizativa ao PNAISP.
Para isso, em 10 de abril de 2014 o Ministério da Saude publicou

a Portaria n.% 482, que institui normas para sua operacionaliza-
cd0 no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2014).

Confira o texto da portaria no endereco eletrénico:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/
prt0482_01_04_2014.html>.

Em seu corpo, apresenta a conformagao das equipes, o financia-
mento destas e a organizagdo dos servigos. Classifica as equipes
em trés faixas a partir do nUmero de apenados, correlacionando
a cada faixa a carga horaria e a composicdo da equipe.

Ao constituir uma equipe em determinada instituicao prisional,

é preciso avaliar o nUmero de pessoas presas, as condigoes estru-
turais fisicas e a rede de atencao a saUde instituida, sempre consi-
derando a pactuacao solidaria entre a justica e a satde.
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Ha possibilidade de constituir equipes com varias categorias
profissionais, com foco na salde mental também. Deve-se ba-
sear na necessidade e na realidade local, com o financiamento
das equipes ocorrendo por conta do Ministério da Saude e das
secretarias estaduais de salde.

Os equipamentos e as instalagGes fisicas, por sua peculiaridade
e interface com a justica, sao de responsabilidade das secreta-
rias de justica ou congéneres. Porém, as areas de assisténcia a
salide precisam estar em conformidade com a legislagdo sanita-
ria vigente.

As Equipes de Saude no Sistema Prisional (ESP) tém a fungao
de realizar a atengdo basica nas instituigdes prisionais e fazem
parte da atengdo basica municipal, com a obrigatoriedade de
utilizar os sistemas de informacgdo, de acesso a educacdo per-
manente, de acesso regulado as redes de atengao.

As particularidades dessa assisténcia precisam ser pactuadas
entre os entes que a compoem, exigindo dialogo e construgao
continua de solugdes.

Com base nessas pactuagdes, considerando a realidade local, a
adesdo dos estados e municipios ao PNAISP fica condicionada
a apresentacao do Termo de Adesdo Estadual e Municipal, bem
como a solicitacdo de habilitacdo contendo a tipologia da equipe
e o cadastro desta junto ao Cadastramento Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude (CNES) (BRASIL, 2014a).

O Ministério da Salude devera avaliar a proposta e publicar ato
especifico de habilitagdo contendo o incentivo financeiro, o servi-
co de saude e a unidade prisional referenciada (BRASIL, 2014).

A PNAISP realiza uma extensao de cobertura efetiva da atengao
basica do SUS. Assim, torna cada unidade prisional uma porta
de entrada e um ponto de atencdo da rede, e coloca a gestao
técnica plenamente no @mbito do SUS do territdrio.

Aspectos importantes a serem considerados sao trazidos por
Fernandes et al (2014), Hunt, Khosla (2008) e Oliveira, Costa,
Medeiros (2013) a partir de seus estudos sobre a salide nas pri-
sOes. Nos trabalhos desses autores, sao denunciados, refletidos
e discutidos disturbios mentais, o uso de alcool e drogas, o ndo
acesso aos medicamentos, a (ndo) atencao ao idoso.

A Portaria Interministerial n® 1, em seus artigos 11 e 12, reitera a
importancia desses aspectos, transformando-os em disciplinas-al-
vo de atos especificos, em que a reflexdo, a pactuagdo e o financia-
mento precisam ocorrer de maneira mais intensa (BRASIL, 2014).

Vimos aqui que em diversos estudos se apresentam retratos
similares da populagdo carceraria e do perfil desta. Varias pes-
quisas apontam o (des)respeito aos direitos humanos e a (des)
atencao por parte do Estado nos mais diversos aspectos, entre
eles a saude.

Também vimos que ha esforcos sendo envidados na busca de
solucdes para esses e outros problemas, refletidos em politicas,
legislacOes e normas promulgadas pelo mesmo Estado, fruto das
ambiguidades e contradicdes, dos estigmas e preconceitos exis-
tentes no seio da sociedade.
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Vimos ainda que esse cenario ndo favorece a ressocializagdo dos
apenados, contribuindo para a reincidéncia no crime e o aumen-
to da criminalidade.

Isso causa prejuizos ao erario por contingéncia da ineficiéncia
da maquina politico-juridica e da incompeténcia dessa maquina
no cumprimento de seu papel de prover assisténcia, prevenir o
crime e ressocializar os presos.

Assim, apresentamos desafios historicos, politicos, sociais e cul-
turais a serem superados, para que no caso especifico da saude
essas pessoas possam ter garantidos seus direitos a atencdo
integral tanto quanto os demais cidadaos.

A salde é um direito de todos e dever do Estado, segundo reza
a nossa Constituicao.

Perguntamos, entdo: De que saude estamos falando? O que é
o Sistema Unico de Saude? Em que consiste a atengdo basica a
ser prestada? O que sdo redes de atengdao? Vamos falar disso?

1.4 Resumo da unidade

Para entendermos nossos processos de trabalho, precisamos
percebé-los com base na conjuntura assistencial, técnica e histé-
rica, bem como as politicas publicas que embasam essas acoes.

Nesta unidade, realizamos uma pequena incursao pela historia,
vendo como foram se desenvolvendo as politicas de direitos hu-
manos no mundo e a relacdo destas com o sistema prisional.

Ao visualizarmos o Brasil, observamos que as leis penais que
garantem os direitos da pessoa presa estdao embasadas nos di-
reitos humanos, porém muito precisa ser realizado ainda para
que tais direitos sejam garantidos.

Por fim, baseando-se em numeros e informacgdes, tivemos um
retrato do sistema prisional brasileiro: a caracteristica da condi-
cdo socioeconémica das pessoas presas e, em particular, como
se encontram o acesso a saulde e as leis e portarias que objeti-
vam garantir esse direito constitucional.

Desta forma, propusemos reflexdes acerca do senso comum
para buscar garantir que aqueles que cumprem a pena da priva-
c¢do da liberdade o fagam tendo acesso aos demais direitos que
nao lhes podem ser retirados.



Unidade 2

Principios, diretrizes e
leis organicas do Sistema
Unico de Saude




2.1 Introducao da unidade

Esta unidade foi elaborada com o intuito de abordar os principais
aspectos do SUS.

Sabemos que muitas legislagdes foram criadas no decorrer das
ultimas décadas. Assim, procuramos em algumas paginas apre-
sentar o que ha de mais atual na legislacdo do SUS e sugerimos
outras leituras para que vocé possa complementar seus estudos.

Sistema
Unico
de Saulde

SUS

| Figura 10 - Sistema Unico de Satde (SUs).
Fonte: Portal Saude (2014)

Apesar de fundamental para a compreensao, a leitura da legis-
lacdo pode se mostrar arida para profissionais da area de salde.
Portanto, sugerimos a discussao do texto das normas com outras
pessoas, para expor as contradicoes entre o planejado e o reali-
zado e para facilitar a fixagdo das informacdes mais relevantes.

2.2 Construcao do Sistema Unico de
Saude no Brasil

O SUS é um sistema de saude de tipo universal, criado em 1988,
como resultado direto da promulgacao da “Constituicdo Cidada”.
Abrange todas as dimensdes da salde - da promocgdo, protecao
e prevencdo até a reabilitacdo -, oferecendo desde atengdo ba-
sica até o atendimento mais especializado, a fim de garantir o
direito a saude integral e gratuita a populacao.

No entanto, sua histéria é ainda recente.

A Lei 8.080/1990 e sua complementacgao, a Lei 8.142/ 1990, de-
nominadas “leis organicas da saude”, sdo consideradas as mais
importantes da area da saude no Brasil contemporaneo. Sado leis
decisivas para promover a transformagdo no sistema de saude
em todas as instdncias governamentais e sociais — federal, es-
tadual e municipal.

Um objetivo central e ainda um grande desafio, a partir da pro-
mulgacao dessas leis, € a garantia de acesso a saude para todas
as pessoas (universalizagdao) (BRASIL, 2014).

A seguir, vamos observar em uma linha do tempo como foram
as origens do SUS. Mas, antes, vamos conferir trés informacdes
importantes.

e NOB - Com o intuito de reorganizar o modelo de gestdo,
conforme proposto pela Lei 8.080, foram criadas normas
especificas, denominadas Normas Operacionais Basicas



(NOBs). Seus principais objetivos foram alocacao de re-
cursos, promover a integragao entre as trés esferas de go-
verno e promover a transferéncia das responsabilidades do
SUS para os estados e municipios.

CIT - ComissGes Intergestores Tripartite — Instancia de
articulacdo e pactuacao na esfera federal que atua na di-
recao nacional do SUS, integrada por gestores do SUS das
trés esferas de governo — Unido, estados e Distrito Federal,
e municipios. Nesse espago, as decisdes sdo tomadas por
consenso e ndo por votacdo. A CIT esta vinculada a dire-
¢ao nacional do SUS e participa da produgdao normativa
estratégica, assim como a legitima.

e CIB - Comissdes Intergestores Bipartite — Espacos esta-

duais de articulagdo e pactuacdo politica que objetivam
orientar, regulamentar e avaliar os aspectos operacionais
do processo de descentralizacdo das agdes de saude. Sao
constituidas, paritariamente, por representantes do go-
verno estadual e dos secretarios municipais de saude. Os
problemas “insollveis” da gestdo estadual ou municipal,
quando levados a CIB, tém a oportunidade de ser aborda-
dos na perspectiva da rede e das responsabilidades pac-
tuadas, objetivando a garantia a saude.

Agora sim, vejamos na linha do tempo adiante como foram as
origens do SUS.

Anos de 1980 2011
Movimento da Reforma Sanitaria Decreto
T 7508
1986 1988 1990 1991 1993 1996 2001 2006 201
8® Conferéncia Constituicao Lei Federal NOB 91 NOB 93 NOB 96 NOAS Pacto pela Portaria
Nacional de Sadde Federal 8.080 Saude 2488

| Figura 11 - SUS: linha do tempo.
Fonte: do autor (2014).
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—0O Anos de 1980 | Movimento da Reforma Sanitaria

Durante o periodo final da ditadura militar, pensadores, profissionais dos servicos, pessoas vinculadas a organizagoes
ndo governamentais e outros atores sociais criticavam o sistema de salde entdo vigente, de modelo privatista e sub-
jugado a um complexo industrial médico-hospitalar-farmacéutico, e discutiam as estratégias para transformar esse
modelo.

Suas acoes e produgdes estavam vinculadas diretamente ao movimento maior pela restauragdo da democracia no pais,
ficando conhecido como Movimento da Reforma Sanitaria. Foram dai que partiram as principais ideias para reformulacao
do modelo assistencial.

——() 1986 | 82 Conferéncia Nacional de Saude

Apenas um ano apos a queda da ditadura militar, realizou-se a 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, com cerca de 4.000
delegados, em que foram debatidas as propostas do Movimento da Reforma Sanitaria para implantagdo do SUS.

——0 1988 | Constituicao Federal

Durante dois anos de Assembleia Constituinte os embates concernentes a area da salde foram acompanhados pela
Comissao Nacional da Reforma Sanitaria, que assessorou os deputados de maneira que aparecessem pela primeira vez,
em uma Constituicdo Brasileira, artigos estabelecendo o direito a saude (do Art. 196 ao 200). Foi, assim, criado o Sis-
tema Unico de Saude (SUS), que tem como principios a universalidade, a equidade, a integralidade, a hierarquizacdo e
o controle social.

—0O 1990 | Lei Federal 8.080

DispOe sobre as condigdes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdao e o funcionamento dos
servigos correspondentes. Regula, em todo o territorio nacional, as agdes e os servicos de saude, executados isolada
ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.
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—O 1991 | NOB 91

Trata principalmente do financiamento, da municipalizacdo e da oferta dos servicos de salde. Determina que os munici-
pios possam formar consoércios administrativos intermunicipais, visando a articulagdo e integracao da assisténcia. Além
disso, cria as Autorizagdes de Internacao Hospitalar (AIH), que uniformizaram os instrumentos de remuneracao dos
profissionais para entidades publicas e privadas, e o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

O 1993 | NOB 93

Criacdo das Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, mecanismos de transferéncia fundo a fundo nos municipios
(gestao semiplena) e do Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA).

0O 1996 | NOB 96

Foi a NOB que mais contribuiu para a descentralizacdo politica e administrativa. Criou o Piso de Atengdo Basica (PAB),
que estabeleceu valores per capita para financiamento das acdes. Criou o Programa de Pactuacao Integrada (PPI), o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), que foi a estratégia de mu-
danca do modelo de assisténcia a saude.

0O 2001 | Norma Operacional da Assisténcia
a Saude (NOAS)

Buscou a ampliagcdo das responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de atengdo basica, en-
fatizando a regionalizacao e a organizacao funcional do sistema como elementos centrais para o avango do processo.
Atualizou a regulamentagdo da assisténcia, considerando os avancos ja obtidos e enfocando os desafios a serem supe-
rados no processo de consolidagao e aprimoramento do SUS.
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0O 2006 | Pacto pela SaGde

Conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés esferas de gestdo: Unido, estados e municipios. Visa a
melhoria dos servicos e a garantia de acesso a todos. S3ao consideradas trés dimensdes para alcancar seus objetivos,
constituindo trés pactos:

e Pacto pela Vida, que trata das prioridades e das estratégias para aprimoramento de agoes e servicos;

e Pacto de Gestdo, que visa a melhoria do trabalho da gestdo;

e Pacto em Defesa do SUS, que reconhece a necessidade de repolitizar o sistema, lembrando que a saide &€ um bem
produzido constantemente pela agao politica dos atores e movimentos sociais.

0O 2011 | Decreto 7.508/2011

Emitido pela Casa Civil, decreta a Regulamentacao da Lei 8.080/90 e disposigcdes sobre a organizacao do SUS, planeja-
mento e assisténcia a salde e articulagdo interfederativa.

——O 2011 | Portaria 2.488/2011
Emitida pelo gabinete do Ministério da Saude - Politica Nacional da Atengao Basica. Revisdo de diretrizes e normas para

) a organizacdo da Atencdo Basica, da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).
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Essas e muitas outras normativas foram essenciais para a cons-
trucao do modelo assistencial que temos hoje. Todas elas podem
ser encontradas facilmente nas muitas webs ligadas ao SUS.

Para um entendimento mais aprofundado desse processo, apre-
sentaremos os principais pontos das Leis 8.080 e 8.142, do De-
creto 7.508/11 e da Politica Nacional da Atencdo Basica.

2.2.1 Leis 8.080 e 8.142 - A regulacao das acoes
e dos servicos no contexto do SUS

O SUS ndo é um servigo ou uma instituigdo, mas um sistema. Ou
seja, € composto por um conjunto de unidades, servicos e acbes
que interagem para fins comuns, identificados com a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude.

A permanente construgao desse sistema nao representa apenas
uma melhora dos servigos de salude. Trata-se de uma verdadeira
ruptura no formato de constituicao do Estado, no modelo de pro-
tecdo social e na forma de gestdo das politicas sociais no pais.

E um redirecionamento do padrdo de relagdes entre Estado, so-
ciedade civil e mercado. Constituiu-se em um dos principais pi-
lares para as politicas de inclusdo social erigidas depois do fim
da ditadura militar.

Essa transformacao radical do sistema de saude brasileiro € uma
das diretrizes politicas da Constituicdo Federal de 1988.

Ao abracar essa proposta, os constituintes incorporaram o con-
senso existente na sociedade quanto a inadequacdo do sistema
de salde até entdo vigente. O sistema era baseado de maneira
ilogica e limitada no asseguramento do INAMPS, em que eram
flagrantes a ineficiéncia e irracionalidade na gestdo, a falta de
integracdo dos servigos, a limitagdo fisica e estrutural das unida-
des de servigos de salde, bem como a excessiva centralizagdo
administrativa.

Essa centralizagdo implicava tomadas de decisdes a distancia
(nos governos centrais de estados ou em Brasilia), sem coerén-
cia com as necessidades locais. Havia disponibilizagao insuficien-
te de recursos financeiros, planejamentos incongruentes com
dados epidemioldgicos e auséncia de monitoramento e avaliagdo.

No geral, o sistema se mostrava em desvantagem quando com-
parado a outros paises, inclusive da América Latina.

Portanto, a implantagcdo do SUS ocorreu em meio a um cenario
de péssimas condigGes da atengdo a saude no pais. O objeti-
vo era melhorar a qualidade dessa atengao, rompendo com um
passado de descompromisso social e com a velha irracionalidade
técnico-administrativa.

0 SUS tornou-se a imagem ideal que passou a nortear o traba-
lho do Ministério da Saude e das secretarias estaduais e munici-
pais de salde.



Nessa imagem ideal, o sistema deveria adotar um novo modelo
de atencdo, com base nos mesmos principios organizativos e
ideoldégicos em todo o territério nacional. A responsabilidade, em
todo o pais, passou a ser das trés esferas de governo.

Assim, trés caracteristicas definem o novo modelo de atencéo:
e a vigéncia de um sistema nacional de saude;
e a proposta de descentralizacdo administrativa e politica;

e novas formas de gestdao, compartilhadas por todos os ato-
res envolvidos - usuarios, gestores e profissionais.

Uma necessidade fundamental para a construcdo desse modelo
foi detalhar os principios e as diretrizes para organizagdo do sis-
tema e estabelecer a redistribuicdo de fungdes e as competéncias
atribuidas as trés esferas do governo (VIANA; DAL POZ, 1998).

Os principios que pautam o novo modelo de atencao foram fi-
xados na Constituicao: universalidade, equidade e integralidade da
assisténcia.

Esses principios sdo os pilares para reverter a légica da provisao
de acgles e servigos, calcada predominantemente na assisténcia
médico-hospitalar. A ideia é substitui-la por um modelo de aten-
cdo orientado para a vigilancia a satde (FINKELMAN et al. 2002)
e que prioriza as agdes de prevencdo e a promocdo da saude.

Aproximadamente trés meses apdés a aprovacao da Lei
8.080/1990 foi sancionada a Lei 8.142/1990, que dispde so-
bre a participacdo da comunidade na gestao do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude.

Cada esfera do governo passa a contar com a Conferéncia de
Saude (que se reunira a cada quatro anos com a representacdo
de diversos segmentos sociais) e com Conselhos de Saude como
instancia colegiada, de carater permanente e deliberativo.

r

Para conhecer melhor as Leis 8.142/90 e 8.080/90, acesse os
seguintes enderecos eletronicos e confira os textos integrais:

« <http:/www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/18142.htm>
«  <http:/www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I18080.htm>.

.

Trataremos no préximo item sobre as normativas hoje vigentes e
que regulamentam o SUS e a Politica Nacional de Atencdo Basica.

2.2.2 Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011

Conforme mostramos na linha do tempo, esse decreto regula-
menta a Lei 8.080/90. Foi publicado 21 anos apds essa lei, o que
demonstra os desafios e obstaculos plenamente em vigor quan-
do se trata de estabelecer transformagdes que afetam profun-
damente a ordem social, politica e econémica, a administragdo
governamental e as estruturas de Estado.
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O decreto surgiu num momento em que os gestores, profissio-
nais de saude, trabalhadores e a sociedade de um modo geral
vinham vivenciado uma situacdo mais democratica e certo avan-
co no que se refere a seus direitos de cidaddo, como consequén-
cia da melhoria proporcionada pela aplicacdo da Constituicao de
1988 e do aparato de suporte legal.

No que tange ao SUS, ha um avanco histérico com o crescente
aumento da consciéncia dos usuarios sobre seu direito a salde.

O decreto 7.508/2011 dispde sobre organi-

Regioes de saude
Sua finalidade é evi-
denciar lacunas as-
sistenciais e produzir
informagoes estraté-
gicas para subsidiar o
planejamento regional
integrado.

Mapa de saode

Instrumento  impor-
tante para detectar as
necessidades de saude
de cada regido.

zagao do SUS, planejamento e assisténcia a
salide e articulacdo interfederativa. Visa dar
transparéncia a Gestdo do Sistema e fortalecer
o controle social (BRASIL, 2011). Uma de suas
principais inovagoes foi criacdo de regioes de
saude.

Cada regido deve ter um mapa de saude,
ferramenta importante criada para identificar
e programar, geograficamente, recursos e pro-
cessos de saude. Com essa ferramenta, ficou
mais facil mapear a existéncia e o funciona-

mento de profissionais, estabelecimentos, equipamentos, indi-
cadores de saude e servigos no pais (BRASIL, 2011).

Nos capitulos I, II e III, o decreto dispde sobre a organizagao
do SUS e do planejamento da saude. Define o Plano de Saude
como um conjunto de metas, diretrizes e objetivos propostos
para cada municipio, e que deve ser aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude, fortalecendo assim o controle social.

Devem constar nesse plano os investimentos para os servicos
de saude, com o intuito de que seja coberta a maior parte das
necessidades de salde de cada usuario.

A divisdo do territério em regides de salde visa garantir acesso,
resolutividade e qualidade as agGes e aos servicos de promo-
cdo, protegdo e recuperagcdo em saude, organizados em rede de
atencdo. Intenciona ainda efetivar o processo de descentraliza-
¢ao de agdes e servigcos com responsabilizacao compartilhada.

As regides de saude devem conter no minimo acdes de atengao
primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude
(BRASIL, 2011) disponivel para todos os moradores desse ter-
ritorio.

Esse decreto também reforca a importancia da Rede de Atencao
a Saude e aborda a Relagdo Nacional de Agdes e Servicos de
Saude (RENASES), bem como acles e servigos que o SUS ofe-
rece a populacao e que deverdo ser pactuados nas comissdes
intergestores dos entes administrativos envolvidos.

A assisténcia farmacéutica é consolidada por meio da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), criada com o
intuito de informar a populacdo das acdes, dos servicos e dos
medicamentos oferecidos pelo SUS.

O Ministério da Saude é o 6rgdo competente para dispor sobre
a RENAME e os protocolos clinicos de diretrizes terapéuticas em
ambito nacional. A cada dois anos o Ministério da Saude deve
publicar as atualizacdes dessa relacao.



A Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério
da Saude destaca que os estados e municipios poderdo adotar
relagdes complementares a RENAME, pactuadas em suas res-
pectivas comissoes intergestores.

Para conformar as regides de salde, o mapa da saude e o pro-
cesso de planejamento, foi necessario fortalecer a governanga
do SUS. Para tanto, o Decreto 7.508 reconhece as Comissoes
Intergestores (Tripartite e Bipartite) e institui a Comissao Inter-
gestores Regionais, em que se discute e decide toda a gestdo da
saude de modo compartilhado.

Destacamos que esta previsto no decreto o acordo de colabora-
gao entre os entes federativos para a organizagao da rede inter-
federativa de atencdo a saude.

O acordo deve ser pautado por meio do Contrato Organizativo de
Agdo Publica. Nesse contrato, cada esfera do governo deixa clara
a responsabilidade de cada um diante de acdes e servigos do SUS,
aprimorando os processos implantados com o Pacto pela Saude.

Os conselhos de salde poderdo acompanhar se o que foi pro-
posto estd sendo realmente realizado e cobrar do poder publico
o cumprimento das responsabilidades firmadas.

Veja a seguir os principais pontos que devem constar no Contra-
to Organizativo de Agdo Publica.

Contrato Organizativo de Acao Piblica

Diretrizes.
Objetivos e metas de atendimento.
Prazos de execucao.

Investimentos de cada regiao.

| Figura 12 - Pontos que devem constar no Contrato Organizativo de Acdo Publica.
Fonte: do autor (2014).

As acOes de saude devem incluir:
e promocao;
e assisténcia;
e vigildncia em saude;
e assisténcia farmacéutica.

i A
Como potencialidades dos dispositivos do decreto 7.508, desta-
camos as seguintes:

- proporcionar maior transparéncia, controle social e resulta-
dos efetivos, visando a melhoria da satde do cidadao;

- promover o acesso, a integralidade da assisténcia e a equidade
por meio da regionalizacao da rede de atencao a saUde;

« definir claramente as responsabilidades de cada esfera do
governo.

. J
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Vocé deve ter observado quantas agdes esse decreto estabeleceu.
Em suma, ele definiu e aprofundou os conceitos de regionali-
zacgao, hierarquizacdo e regidoes de saude, oficializou a Atencdo
Basica como porta de entrada e ordenadora do acesso ao SUS e
promoveu maior eficiéncia no atendimento basico e especializa-
do, além de maior poder de fiscalizacdo por meio dos mecanis-
mos de controle social.

O decreto sugeriu mais integragdo entre as trés esferas de go-
verno e criou os Contratos Organizativos da Agdo Publica como
instrumentos para estabelecer melhores relagdes entre essas
esferas.

Por meio do mapa da saude, definiu o planejamento integrado
como ferramenta de apoio para a descricao das necessidades de
salide e das acles e dos servicos oferecidos pelo SUS. Além dis-
so, estabeleceu a centralidade da regido de saude, que também
funciona como base para a alocagdo de recursos.

Por fim, criou @ RENASES e aperfeicoou a RENAME.

2.2.3 Portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011
- Politica Nacional da Atencao Basica

Publicada no mesmo ano do decreto 7.508, a Politica Nacional
da Atengdo Basica (PNAB) caracteriza-se por um conjunto de
agoes de saude individuais e coletivas, de promogao, protegdo,
reabilitacdo e manutencao da saude. Essas acGes devem ser de-
senvolvidas de maneira descentralizada e o mais préximo pos-

sivel das pessoas, tendo a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como organizadora do modelo de atencdo (BRASIL, 2011).

Essa portaria estabelece a revisdo das normas e diretrizes para a
organizacao da Atencao Basica, ESF e para a Estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude. Trata, entre outros, dos temas a seguir.

e Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude.

e Alteracdo da carga-horaria de trabalho do profissional mé-
dico na ESF.

e Nlcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
e Programa Saude na Escola (PSE).
e Equipes de Saude Ribeirinhas e Unidades da Familia Fluvial.

e Financiamento da Atencdo Basica.

0 servigo de salde deve se organizar para assumir sua funcao
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva,
capaz de resolver a grande maioria dos problemas de satde

da populacao e (ou) de minorar danos e sofrimentos desta; ou
se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em
outros pontos de atencao da rede. A proximidade e a capacidade
de acolhimento, vinculagao, responsabilizacao e resolutividade sao
fundamentais para a efetivacao da Atencao Basica como contato e
porta de entrada preferencial da rede de atencao.
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Para que vocé entenda melhor a que se propde essa portaria,
elencamos a seguir os principais fundamentos e diretrizes da
Atencdo Basica (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA, 2012).

I. Apresentar territério adscrito, permitindo o planejamen-

I1.

to, a programacdo descentralizada e o desenvolvimento de
acOes setoriais e intersetoriais com impacto na situagao,
nos condicionantes e determinantes da salude das coletivi-
dades que constituem aquele territério sempre em conso-
nancia com o principio da equidade.

Viabilizar o acesso universal e continuo a servigos de sau-
de de qualidade e resolutivos, caracterizados como a por-
ta de entrada aberta e preferencial da rede de atencao,
acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagdo e cor-
responsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de
saude. O estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupde uma légica de or-
ganizagao e funcionamento do servico de salde, que parte
do principio de que a unidade de salude deva receber e
ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus servigos, de
modo universal e sem diferenciagdes excludentes.

A nova PNAISP alinha-se a PNAB garantindo a inclusao, com
equidade, da populacao privada de liberdade na rede do ter-
ritorio. A universalizacao do SUS se completa sem introduzir
distor¢des que pudessem desembocar em um subsistema ou

na criacao de niveis de atencao de contornos indefinidos e acesso
exclusivo ao preso.

I1I.

IV.

Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e
responsabilizacao entre as equipes e a populacdo adscrita,
garantindo a continuidade das agGes de salde e a longitu-
dinalidade do cuidado.

Coordenar a integralidade em seus varios aspectos,
a saber: integrando acgOes programaticas e demanda
espontédnea; articulando as agdes de promocdo a saude,
prevencdao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuida-
do e de gestdo necessarias a esses fins e a ampliagdo da
autonomia dos usuarios e das coletividades; trabalhando
de modo multiprofissional, interdisciplinar e em equipe;
realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e coor-
denando-o0 no conjunto da rede de atengado. A presenca de
diferentes formacdes profissionais, assim como um alto
grau de articulacdo entre os profissionais, é essencial,
de maneira que ndo sé as acbes sejam compartilhadas,
mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no
qual progressivamente os nucleos de competéncia profis-
sionais especificos vdo enriquecendo o campo comum de
competéncias, ampliando assim a capacidade de cuidado
de toda a equipe.

Estimular a participagdo dos usuarios como forma de am-
pliar sua autonomia e capacidade na construgdao do cuida-
do a sua saude e das pessoas e coletividades do territério,
no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de
salde, na organizagao e orientagao dos servigos de sau-
de com base em ldgicas mais centradas no usuario e no
exercicio amplo do controle social.
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A Portaria instrui sobre as fungdes da Rede de Atencdo a Saude
(RAS), definida, conforme normatizacao vigente do SUS, como
estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessida-
des de saude da populacdo.

As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por
acoes e servicos de salde com diferentes configuragoes tecnolo-
gicas e missoes assistenciais, articulados de modo complementar
e com base territorial.

Entre os atributos dessas redes destacam-se os seguintes:

e estruturagdo da Atencdo Basica como primeiro ponto de
atencgdo e principal porta de entrada do sistema;

e constituicao de equipe multidisciplinar, integrando, coor-
denando o cuidado e atendendo as necessidades de saude
da populacéo.

A Portaria define que “o acesso universal, igualitério e ordenado
as acoes e servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do
SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”. Neste
sentido, a Atencdao Basica deve cumprir algumas funcgdes para
contribuir com o funcionamento das Redes de Atengdo a Saulde,
as quais estdo descritas a seguir (BRASIL, 2011).

Ser base
Ser a modalidade de atencao e
de servico de sade com o mais
elevado grau de descentraliza-
cao e capilaridade, cuja partici-
pacao no cuidado se faz

sempre necessaria.

e

Ser resolutiva
Identificar riscos,
necessidades e demandas de
saude, utilizando e articulando
diferentes tecnologias de cuida-
do individual e coletivo, por
meio de uma clinica ampliada
capaz de construir vinculos
positivos e intervencoes clinica
e sanitariamente efetivas, na
perspectiva de ampliacdo dos
graus de autonomia dos indivi-
duos e grupos sociais.

| Figura 13 - Funcdes da Atengdo Basica.
Fonte: do autor (2014).

Funcoes
da atencao
basica

Ordenar as redes

Reconhecer as necessidades de
sabde da populagao sob sua
responsabilidade, organizando as
necessidades em relacdao aos
outros pontos de atencao a
saUde, contribuindo para que a
programacao dos servi-
cos de salde parta
4“‘ das necessidades
de salde dos

usuarios.

Coordenar o
cvidado
Elaborar, acom-
panhar e gerir
projetos terapéuticos
singulares, e acompanhar
e organizar o fluxo dos usuarios
entre os pontos de atengao das
RAS. Atuar como centro de
comunicagao entre os diversos
pontos de atengao, responsabili-
zando-se pelo cuidado dos usua-
rios em qualquer desses pontos
por meio de uma relacao
horizontal, continua e integrada,
com o objetivo de produzir a
gestao compartilhada da atencao
integral.
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A PNAB consolida e atualiza a politica vigente, mantendo a ESF
como estratégia recomendada para a Atencdo Basica. Inova no
processo de trabalho, introduzindo algumas adaptagdes ao acesso,
implantando o acolhimento com classificagao de risco e integrando
a Atencao Basica equipes de atencao domiciliar e de apoio matricial.

Propde uma Atencdo Basica mais fortalecida e ordenadora das
redes de atencao, como estratégia central para o estabelecimen-
to de linhas de gestao do cuidado, buscando o cuidado integral
e direcionado as necessidades de saude da populagdo. Por meio
da implantagdo do Sistema Nacional de Satisfacdo do Usuario e
do Portal de Transparéncia do SUS, fortalece o controle social e a
participacdao da comunidade. Apresenta o novo sistema de infor-
macado da Atengao Basica e fomenta a integragdo dos sistemas
de informacgdo, a nova politica de regulagdo e a implantagao do
Cartao Nacional do SUS.

Além disso, a PNAB ampliou e revisou o financiamento da Aten-
cdo Basica e propOs repactuacdo da gestdo tripartite e do pa-
pel dos estados, incluindo apoio institucional e cofinanciamento,
além de educacgao permanente e coordenagao estadual da politi-
ca (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA, 2012).

A PNAB afirma que os estados devem participar do financia-
mento da atencao primaria a satde. Entretanto, nao estabelece
valores. Desta forma, ndo é possivel estimar resultados relacio-
nados a implementacao dessa diretriz.

Na PNAISP, o financiamento participativo dos estados é equivalente a
20% do total do incentivo de custeio repassado pelo Fundo Nacional
de Saude aos Fundos Municipais de Saude dos municipios aderentes.

A consolidacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
€ um ponto importante da PNAB. Esses nucleos sdo constituidos
por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiar
os profissionais das ESF e das equipes de AB que atendem po-
pulacbes especificas (consultdrios na rua, equipes ribeirinhas e
fluviais e Academia da Saude).

As equipes de NASF compartilham praticas e saberes em saude
nos territérios sob responsabilidade dessas equipes para popu-
lagOGes especificas, atuando diretamente no apoio matricial as
equipes da(s) unidade(s) a(s) qual (is) o NASF esta vinculado e
no territorio dessas equipes.

Os NASF fazem parte da Atencado Basica. Entretanto, ndo sdo ser-
vigos com unidades fisicas independentes ou especiais, nem sao
de livre acesso para atendimento individual ou coletivo — estes,
guando necessarios, devem ser oferecidos pelas equipes de AB.

Devem, tomando por base as demandas identificadas no traba-
Iho conjunto com as equipes e (ou) Academia da Saude, atuar
de maneira integrada a RAS e seus servigos — exemplos: Centros
de Atencgao Psicossocial (CAPS), Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador (CEREST), ambulatérios especializados etc. De-
vem também atuar integradamente a outras redes, como o Sis-
tema Unico de Assisténcia Social (SUAS), além de redes sociais
e comunitarias (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA, 2012).

Apesar de termos uma boa estrutura de regulamentacdo da sau-
de, sabemos que ainda ha muito a ser feito para que os obje-
tivos sejam alcancados. Entre os desafios atuais na gestao da
saude podemos destacar os listados a seguir.
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Diante de tudo que foi apresentado nesta unidade, podemos ver

Aprimorar o pacto interfederativo para o fortalecimento do SUS. o tamanho da responsabilidade do nosso sistema de salide.

Aumentar o financiamento da saude e a eficiéncia no gasto.

. - - — . Ele é jovem e muitos avancos ja foram alcancados. Porém, ainda
Qualificar a formacao e fixagao dos profissionais de sadde no SUS. temos muitos desafios a serem superados, em especial agora,
com a inclusdo de um contingente cuja estimativa para o final
de 2014 é de ja ter ultrapassado 600 mil pessoas privadas de
Reforgar a estruturacao das respostas as urgéncias em sadde liberdade.
publica.

Reduzir desigualdades regionais e de grupos sociais.

Entendemos que a construgdo da salde se da de maneira dina-
mica e de acordo com as necessidades de salde das pessoas.
Portanto, esperamos que vocé esteja disposto a abracar essa
causa e utilizar todos os instrumentos e dispositivos que foram
Fortalecer a Atencao Basica como ordenadora das redes regionali- apresentados nestas unidades e muitos outros que regulamen-
zadas de atencao a saude, do acesso e do cuidado integral. tam a salde, para tentar oferecer um atendimento de qualidade
e resolutivo para a demanda das pessoas privadas de liberdade,
gue contam com os mesmos direitos a salde que os demais

| Figura 14 - Desafios atuais na gestdo da salde. cidadaos.
Fonte: BRASIL (2014).

Aumentar a capacidade de producao de instituicoes de Ensino
Superior, bem como a producao de inovagoes tecnologicas para
dar sustentabilidade ao pais.

V /4 1114

— Para conhecer um pouco mais sobre os desafios da ges-
(— tdo em rede, acesse o artigo intitulado 0O Sistema Unico de
D Saude Brasileiro: Desafios da Gestao em Rede”, de auto-

ria de Sonia Fleury e Assis Quverney. Disponivel em: <http:/

www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=51645-44642012000200007>.
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http://www.scielo.oces.mctes.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1645-44642012000200007

2.3 Resumo da unidade

Nesta unidade vocé foi apresentado a linha do tempo da cria-
cdo do Sistema Unico de Salde e a varias regulamentacdes que
o foram conformando nessas duas décadas de sua existéncia.
Observou que tratamos mais especificamente do Decreto 7.508
e da Portaria 2.488, ambos datados de 2011, normativas atual-
mente vigentes.

Por fim, foram apresentados alguns dos desafios que encontra-
mos para que essas legislagées sejam postas em pratica.

2.4 Recomendacao de leituras
complementares

1. Perspectivas e desafios do nlcleo de apoio a salde da familia
quanto as praticas em saude:

<http://www.scielo.br/pdf/sdeb/v37n99/a15v37n99.pdf>
2. SUS - avancos e desafios:

<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/conass_
progestores/sus_avancos_desafios.pdf>
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Unidade 3

Redes de atencao
a saude




3.1 Introducao da unidade

Na unidade anterior, vocé foi convidado a refletir sobre o SUS e
0s avancos alcancados nos ultimos anos. Além de todas as me-
Ihorias ocorridas, ainda é evidente a dificuldade para superar a
intensa fragmentagdo das agdes e dos servigos de salde.

Pensando neste contexto, surge o estimulo a organizagao das
Redes Integradas de Atencdo a Saude (RAS) como tentativa de
garantir o cuidado a salde de maneira continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada, com vistas a consolida-
cdo dos principios e das diretrizes do SUS.

| Figura 15 - Redes de Atencdo a Saude (RAS).
Fonte: Pedro Paulo Delpino (2014).

Nesta unidade pretendemos apresentar a estrutura em rede de
atencdo a saude para fins de identificacdo das potencialidades
para garantia do cuidado integral a saude de todos os cidaddos.

3.2 0 que € uma rede de atencao a
saude?

As redes de atencdo a saude (RAS) sdo dispositivos organizados
com o intuito de proporcionar atencao integral a populagdo, me-
diante uma oferta continua de cuidados que visam a promogao e
a prevencdo de agravos a saude. Ou seja, é também uma forma
de garantir a universalidade, a equidade e a integralidade da
atencdo a saude da populagao brasileira e de consolidar os prin-
cipios do SUS, como rege a Lei Organica 8.080/1990.

Lei Organica 8.080/1990

Art. 79, inciso II: “[...] integralidade de assisténcia, entendi-
da como conjunto articulado e continuo das agbes e servicos
preventivos, curativos, individuais e coletivos [...]"

Art. 10°: aponta “arranjos organizacionais para as redes lo-
co-regionais através de consércios intermunicipais e distritos
de saude como forma de integrar e articular recursos e au-
mentar a cobertura das acdes”.



Confira a integra da lei no endereco eletrénico <http:/www.
planalto.gov.br/ccivil_03/leis/18080.htm>.

Propostas para lidar com processos complexos de gestdo e aten-
cdo em saude, as RAS objetivam integrar acdes e servigos com
a finalidade de prover acesso aos servigos publicos de salde e
superar as deficiéncias desse acesso, reorganizando a atencdo
para que se supere a fragmentagao do sistema e se estimule a
participacao da sociedade civil.

Dessa forma, as RAS sdo definidas segundo a Portaria GM n.°
4.279 de 30 de dezembro de 2010 como “arranjos organizativos
de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnol6-
gicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, lo-
gistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Atualmente as RAS ganham forga como arranjos organizacionais
em um contexto da politica de regionalizagdo regulamentada
pelo Decreto 7.508 de 2011. Esse decreto define rede de aten-
¢do como um conjunto de acdes e servigos de saude articula-
dos em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011).

Com obijetivos claros, o estabelecimento das RAS volta-se a inte-
gragao sistémica de agdes que propiciem a qualidade da atengao
e o incremento do desempenho do sistema em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria, além de eficiéncia economi-

U

Redes de atencao

3 saude
e —————
§ .......... O

ORGANIZADAS por critérios de
eficiéncia microecondmica na
aplicagao dos recursos

INTEGRADAS a partir da
complementaridade de diferentes
densidades tecnologicas

OBJETIVADAS pela provisao de
atencao continua, integral, de
qualidade, responsavel e
humanizada a satde

CONSTITUIDAS mediante o
planejamento, a gestao e o
financiamento intergovernamentais
cooperativos

VOLTADAS para as necessidades
populacionais de cada espago
regional singular

ca. Veja no organograma adiante a descrigao dos seus objetivos. | Figura 16 - Organograma RAS.

Fonte: adaptado de BRASIL (2011).
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A RAS desafia as peculiaridades do cenario brasileiro atual, ca-
racterizado pela diversidade social, econdmica e de contextos de
salde da populagao, buscando integrar a complexa inter-relagdo
entre acesso, qualidade, custo e efetividade.

Para realizar todo seu potencial, as RAS sdo compostas por cin-
co elementos que formam sua estrutura operacional (MENDES,
2010):

e centro de comunicagdo — atencdo primaria a saude (APS);

e pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios - UPAS
e hospitais;

e sistemas de apoio - centros de diagndstico e terapéuti-
co, assisténcia farmacéutica e sistema de informacdo em
saude;

e sistemas logisticos - cartdo de identificagdo dos usuarios,
prontuario clinico, sistemas de acesso regulado a atengao
e sistemas de transporte em saude;

sistema de governanga.

Atendendo a logica de organizacdo do SUS, a localizagdo estra-
tégica da APS como centro de comunicacgao reafirma seu papel
como principal porta de entrada do sistema, sendo responsavel
por coordenar o caminhar do usuario até os outros pontos de
atencdo da rede quando suas necessidades nao puderem ser
atendidas somente por acdes locais.

Para promover a ligacdo eficaz entre os pontos de atencdo a
saude e os sistemas de apoio, existem os sistemas logisticos
gue visam facilitar a comunicagao por meio das tecnologias de
informacgdo. J& o quinto elemento, o sistema de governanga,
permite a geréncia de todos os componentes das redes por meio
de estratégias de gestdo, financiamento e informacao.

Dessa forma, vao gerir, de maneira compartilhada e interfedera-
tiva, as relacdes entre as outras quatro estruturas operacionais,
com vistas a obter maior interdependéncia e melhores resulta-
dos sanitarios e econ6micos (MENDES, 2010).

Agora que sabe o que & RAS e conhece a estrutura operacional,
vocé ja se perguntou quais sistemas de apoio pode adicionar
quando se trata da saUde das pessoas privadas de liberdade?

No dmbito da saude prisional, quando se trata das pessoas pri-
vadas de liberdade, mantém-se a logica das RAS, mas com foco
em um publico mais especifico: a populagdo carceraria.

A atencdo a essas pessoas exige um trabalho em rede baseado
na cooperacao entre organizagdes que, por meio da articulacao
politica, devem negociar e partilhar recursos de acordo com os
interesses e as necessidades da populacdo. Assim, a Equipe de
Atencgdo Basica Prisional (EABP) podera contar com um grupo de
agentes de saude privados de liberdade, equivalentes aos agen-
tes comunitarios de saude, além de educadores populares em
saude e todos os atuais e futuros programas do SUS.

45 ‘1



Ao mesmo tempo, a RAS devera incluir elementos da assistén-
cia social (SUAS), do ambito da justica e da seguranca publica,
o0s conselhos de direitos e as entidades da sociedade civil exis-
tentes no seu territério, visto que sdo estruturas dindmicas e
moveis que podem se apresentar de diferentes formas, pois sdo
construidas e dimensionadas baseando-se na realidade local de
cada territorio.

Até aqui vimos o que é RAS, seus objetivos, caracteristicas e
elementos constitutivos. Agora, é importante conhecer seus ei-
x0s tematicos e suas possibilidades.

Para aprofundar seus conhecimentos sobre Redes de Atencao
em Salde, leia o artigo “Redes de Atencao em Saude”, de Euge-
nio Vilaga Mendes, publicado na revista Ciéncia & Saude Cole-
tiva, v. 15, n. 5, p. 2297-2305, 2010. Disponivel em: <http:/www.
scielo.br/pdf/csc/v15n5/v15n5al5.pdf>.

3.2.1 Redes tematicas do Sistema Unico de Saude

No Brasil, nos sistemas municipais e estaduais de saude, é pos-
sivel identificar diversas redes tematicas. Mas, o que difere as
RAS das redes tematicas?

As redes tematicas sao exatamente as redes de atencao a sau-
de, porém voltadas a usuarios ou situagoes especificas de saude.

Constituem-se como um recorte longitudinal, no modelo hierar-
quizado, incluindo todos os servicos de diferentes niveis, volta-
dos ao atendimento de um grupo populacional ou de um agravo
especifico ou ainda de uma fase do ciclo de vida em uma dada
populagdo, como a Rede de Atencao Psicossocial, cujo tema cen-
tral é a saude mental ou a rede Cegonha (materno-infantil),
gue adquirem importancia e configuragdo muito peculiares no
sistema prisional.

No entanto, é importante destacar que a percepgdo do sistema
de saude apenas pelo modelo hierarquizado e (ou) por redes
tematicas pode contribuir para a fragmentacdao desses sistemas,
em que a falta de articulagdo entre os niveis compromete a qua-
lidade e a resolutividade da assisténcia prestada aos usuarios
(LAVRAS, 2011).

Neste contexto, o desafio encontra-se na organizagao de siste-
mas plenamente integrados de saude, em que as redes temati-
cas de atencao nao funcionem como uma consulta especializa-
da, mas como um dispositivo organizacional, para promover a
integracao das acgdes e dos servicos de saude ofertados.

Conheca, na tabela a seguir, as cinco redes tematicas cuja cons-
trucdo o Ministério da Salde esta priorizando. Todas sdo trans-
versalizadas pelos temas qualificacao e educacgao, informa-
cao, regulacao, promocgao e vigilancia a saude.


http://www.scielo.br/pdf/csc/v15n5/v15n5a05.pdf
http://www.scielo.br/pdf/csc/v15n5/v15n5a05.pdf

Rede Cegonha - atencao obstétrica e neonatal

Trata-se de um conjunto de medidas que garante as mulhe-  Vocé pode conhecer um pouco mais sobre essa rede de aten-
res e as criancas uma assisténcia adequada, humanizada e  ¢do tematica. Acesse a portaria e o manual pratico para im-
de qualidade durante gravidez, parto e puerpério. Entre es- plementacdo da rede cegonha disponiveis em:

sas medidas incluem-se: ampliagdo do acesso; melhoria da
qualidade do pré-natal e da vinculacdo da gestante a unida-
de de referéncia; transporte seguro; implementagao de boas
praticas na atengdo ao parto e ao nascimento, incluindo o e <http://www.saude.mt.gov.br/arquivo/3062>
direito ao acompanhante de livre escolha da mulher no par-

to; atencdo a saude das criancas de 0 a 24 meses; acesso as

acoes de planejamento reprodutivo.

Rede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia

Objetiva reorganizar o atendimento de urgéncia e emergén-  Vocé pode conhecer um pouco mais sobre essa rede de aten-
cia na rede publica de saude, visando ampliar e qualificar ¢do tematica. Acesse a portaria e o manual instrutivo da
o acesso humanizado do usuario, garantindo atendimento Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema
rapido e com qualidade. Unico de Saude, disponiveis em:

e <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/prt1459 24 _06_2011.html>

e <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/prt1600_07_07_2011.htmlI>

e <http://www.amparo.sp.gov.br/sites/default/files/
manual_instrutivo_rede_atencao_urgencias_0_0.pdf>
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Rede de Atencgao Psicossocial

Pretende ampliar o acesso a atencdo psicossocial de maneira  Vocé pode conhecer um pouco mais sobre essa rede de aten-
articulada e efetiva nos diferentes niveis de atencdo, quali- ¢do tematica. Acesse a portaria disponivel em:

ficando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanha-
mento continuo e da atengao as urgéncias das pessoas em
sofrimento psiquico e (ou) com demandas decorrentes dos
transtornos mentais e (ou) do consumo de alcool, crack e
outras drogas.

e <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2011/prt3088_23_12_ 2011_rep.html>

Rede de Cuidado a Saude da Pessoa com Deficiéncia

Visa garantir a atengdo integral as pessoas com deficién- Vocé pode conhecer um pouco mais sobre essa rede de aten-
cia, buscando ampliar o acesso e qualificar o atendimento no  ¢do tematica. Acesse a portaria disponivel em:
SUS as pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente,

progressiva, regressiva ou estavel, intermitente ou continua. * <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/

gm/2012/prt0793_24_04_2012.html>

Rede de Atencao as Doencgas e Condicoes Cronicas

Recém-instituida, esta rede visa ampliar a prevencdo e o  Vocé pode conhecer um pouco mais sobre essa rede de aten-
tratamento do cancer e das doencas cronicas em todas as  ¢do tematica. Acesse a portaria e o folhetim explicativo do
unidades do SUS, adequando agdes as necessidades de cada  Ministério da Saude, disponiveis em:

regido. Atualmente se inicia pelo combate ao cancer a partir
da intensificagdo da prevengdo e do controle do cancer de
mama e de colo do utero.

e <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
sas/2012/prt0102_03_02_2012.html>

e <http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/
connect/593753004eb69373897b9bf11fae00ee/12
rede.pdf?MOD=AJPERES>

| Tabela 1 - Cinco redes tematicas priorizadas pelo Ministério da Saude.

Fonte: do autor (2014).
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Agora que sabe quais sao as redes tematicas priorizadas pelo
Ministério da SaUde, vocé consegue identificar seu funciona-
mento na sua localidade?

3.3 0 papel das equipes de atencao
basica nas redes de atencao a saude

Para legitimar frente a sociedade a organizagdo da atencdo a
salde em redes, é preciso garantir a resolutividade e a integra-
lidade da atengdo, a fim de suprir as necessidades em saude
da populacgdo sob seu cuidado. Dessa forma, como afirma Erno
Harzheim (2011), “vamos reforcar e validar a legitimidade da
atencdo basica em saude como eixo coordenador do fluxo”.

Neste contexto, torna-se fundamental que as equipes primarias
de salde estejam organizadas e operando da melhor forma possi-
vel, pois se compreende que vocg, profissional da salde, desem-
penha a importante fungao de coordenacao dos cuidados. Essa
funcdo pode ser definida como a articulacdo entre os diversos
servicos e agoes relacionados a atencdo em saude, de maneira
que, independentemente do local em que sejam prestados, este-
jam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum.

Observe na figura a seguir que a posicdo € estratégica junto ao

fluxo da atencdo a saude, potencializando a garantia da integra-
lidade, continuidade, eficiéncia e eficacia do sistema.
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| Figura 17 - Coordenacdo dos cuidados.
Fonte: do autor (2014).
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As especificidades do atendimento nos diferentes niveis de aten-
Gao a saude sdo primordiais. Exigem dos profissionais habilida-
des e conhecimentos diferenciados para cada caso, tendo em
vista que se devem considerar a necessidade do usuario, as ca-
racteristicas do servico e os mecanismos disponiveis.

Assim, para oferecer um atendimento de qualidade, vocé precisa
identificar as organizacdes, os servicos e todo o aparato social
gue possam contribuir e tenham disponibilidade de atuacao em
sua area de abrangéncia. Na sequéncia, € necessario definir o
fluxo, os mecanismos de acesso e 0 manejo dos casos em cada
ponto identificado. Desta forma, vocé estara contribuindo com a
construcdao de uma rede de atencao.

Para a inclusdao da populagdo prisional, levando em consideragao
a imensa inequidade existente hoje, a PNAISP estimulou que as
necessidades e dificuldades fossem discutidas amplamente em
CIB e nos CMS e que essa pratica permanecga e seja estimulada
pelo grupo condutor do estado.

Para definir o fluxo de atencdo, é essencial a formalizacdo de
vinculos entre os diversos setores. E também importante reco-
nhecer as relagdes ja existentes entre os servigos e promover o
reconhecimento dos atores existentes no territorio. Lembre-se
de que a configuracdo da rede nos territorios varia de acordo
com os servigos disponiveis.

Caso em seu territorio a atengdo em rede ainda ndo esteja com-
pletamente estruturada, é possivel realizar o acompanhamen-
to e encaminhar as pessoas quando necessario, desde que o
profissional tenha ciéncia dos servigos existentes. Entretanto, o
compromisso institucional com a efetivagao da rede de atencao

é fundamental ao trabalho, e é o que respalda a atuacdo dos
profissionais de salde. Portanto, recomenda-se que, caso nao
haja na instituicdo o trabalho em redes, é preciso implanta-lo
(SCHRAIBER; D'OLIVEIRA, 2003).

Com a absorcdo da populagdo privada de liberdade, muitas de-
mandas reprimidas serao descobertas, e o redimensionamento
e redesenho da rede de atengdo a saude sera uma Obvia neces-
sidade.

Para conhecer mais sobre a estruturagao de rede de atencao,

acesse as diretrizes para Organizacao das Redes de Atencao (—

a Saude do SUS, disponivel em: <http://200.18.45.28/sites/
residencia/images/Disciplinas/Diretrizes%20para%20
organizao%20redes%20de%20ateno%20SUS21210.pdf>.

Lembre-se de que a rede ndao é uma estrutura fixa nem esta-
vel. Ela precisa sempre ser construida com base na realidade
de cada municipio, e é necessario que se pactue como serdo o
funcionamento e as responsabilidades de cada servigo.

A complexidade dessas situacdoes demanda aos profissionais de
salde um entendimento “sob medida” do conceito de rede, co-
locando o usuario no centro e evitando a reducdo do conceito
a mera operacionalizacdo de um fluxo rigido de cuidado entre
servigos e setores.
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Convidamos vocé a refletir sobre a sua pratica e as possibilida-

des de atuar no contexto dos servigos existentes e das possi-

veis articulacoes destes, a fim de otimizar a atencao as pessoas

privadas de liberdade. Convidamos também a realizar a previsao
de quais sao os atuais problemas operacionais e organizacionais
na rede de seu territorio e quais seriam as intervengoes neces-
sarias: Mudancas nos fluxos? Na regulagao? Nas infraestruturas?
Ampliacao de recursos humanos?

3.3.1 Desafios para o trabalho em redes

A assisténcia integral a saude permanece como um grande de-
safio, uma vez que devem ser consideradas todas as dimensdes
da vida para a prevencao de agravos e promogdo, protecgao,
manutencdo e recuperacdo da saude.

A Atencdo Basica e os diversos niveis de especialidades, apoio
diagndstico e terapéutico, média e alta complexidade, precisam
estar disponiveis para garantir essa assisténcia. Quando se tra-
balha em redes de atencdo a saude, o pressuposto é que as
RAS garantam o tempo oportuno e os profissionais da unidade
basica tenham as melhores condicdes de atender as demandas
da populagao.

No entanto, sabemos que em muitos lugares ndo ha profissio-
nais disponiveis, servicos especializados, transporte ou mesmo
o didlogo entre as varias instituicbes de salde - necessidades
estas que variam de acordo com cada situacao local.

Diante de tal situagdo, alguns profissionais se perguntam: como
proporcionar a assisténcia integral a salide? Esse questionamen-
to certamente é feito quando cuidamos da saude de um apena-
do. Como proporcionar cuidado integral, uma vez que o desloca-
mento na rede é limitado e regulado por outra instancia?

Pensando em solugdes dentro de sua governabilidade, uma das
possibilidades é contar com a ajuda do seu gestor e reunir os
trabalhadores e (ou) gestores dos diferentes equipamentos de
sua localidade para uma conversa, a fim de incitar a pactuacao
de um trabalho em redes que inclua os diferentes dispositivos
envolvidos.

O Conselho Municipal de Saude também pode ajudar a dirimir
disputas. Sendo uma instancia deliberativa, pode tomar, de ma-
neira legitima, as decisdes importantes para o redesenho e a
adaptacao da rede.

Uma atitude positiva durante a reuniao, visando as potencialida-
des que podem ser pactuadas, € a que se espera de um “coorde-
nador do cuidado”. Lembre-se de que nenhum cenario de trabalho
é ideal e que sempre podemos contribuir para melhora-lo.

Conhecendo a dificuldade permeada pelos diversos cenarios
brasileiros, o Ministério da Saude ressalta em publicacdo a im-
portdncia das redes regionalizadas de atengdo a saude, “que
consistem em estruturas integradas de provisdao de acdes e ser-
vicos de salde, institucionalizadas pela politica publica em um
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determinado espaco regional a partir do trabalho coletivamente
planejado e do aprofundamento das relacdes de interdependén-
cia entre os atores envolvidos” (BRASIL, 2008, p. 22).

Dessa forma, a organizacao da atencdo a saude no espaco re-
gional adquire maior efetividade e eficiéncia, pois as RAS sdo
planejadas, geridas e financiadas de maneira intergovernamen-
tal e cooperativa. Isso possibilita o desenvolvimento de solugdes
adaptadas as necessidades populacionais e reais de cada espaco
regional singular.

Essa conformacgdo € um importante avanco, pois permite a ob-
tencdo de resultados que superam outras formas de coordena-
gao gerencial da atengdo a saude. A organizagao em RAS pro-
porciona o acesso, a combinagao e o emprego de organizagdes e

Aspectos

Eixos de relacoes institucionais

recursos de modo relativamente estavel e com grau elevado de
flexibilidade. Isso aumenta a capacidade de circulagao de infor-
macgdes e competéncias entre atores e organizagoes.

Assim, um processo de regionalizacdo fundamentado em um
formato de organizacdo em rede permite ampliar significativa-
mente o grau de integragdo da politica de saude de maneira
compativel com os principios constitucionais do SUS (BRASIL,
2008).

Para saber mais sobre os avangos e desafios na construgdao do
SUS como uma rede de gestdo politica, observe a tabela a se-
guir, organizada por Fleury e Ouverney (2012). Destacam-se os
principais pontos de avangos e desafios nas relagdes intergover-
namentais: entre Estado e sociedade; entre Estado e mercado.

caracteristicos de

gestdo em rede Relagbes Intergovernamentais

Integragao de atores
autébnomos

e Avango: Municipios e estados
com capacidade deciséria e
integracao das bases de ges-
tao e de informagdes.

e Desafio: Construir relacdes
intergovernamentais horizon- e
talizadas.

Unidade 3 | Redes de atencao a saide |

Relagbes Estado/Sociedade

Relagdes Estado/Mercado

e Avanco: Construcao de rela- e Avango: Pequena redugao do

¢O0es de complementaridade
entre burocracia e sociedade
na elaboracao e implementa-
cdo de programas.

Desafio: Ampliar o papel das
comunidades locais na formu-
lacdo e implementacdo de es-
tratégias de atengdo a saude.

papel hegemonico do setor
hospitalar.

Desafio: Ampliar a indepen-
déncia do SUS em relagdo ao
mercado.




Aspectos
caracteristicos de
gestao em rede

Interdependéncia
consistente de
recursos

Institucionalidade
voltada para o
planejamento da
divisdao do trabalho
coletivo

Articulacao
estratégica de
competéncias

Eixos de relagdes institucionais

Relacbes Intergovernamentais

Avango: Fundos em cada esfe-
ra de governo com vinculagao
de recursos financeiros pro-
prios e transferidos pela Unido.

Desafio: Ampliar a participa-
cao de cada esfera e reduzir
as desigualdades na alocacao.

Avango: Estabelecimento do
municipio como gestor do ni-
vel primario e demais esferas
responsaveis pelos servicos
de maior complexidade.

Desafio: Universalizar o
acesso além do nivel prima-
rio; consolidar a hierarquiza-
cdo entre os niveis.

Avangco: O estabelecimento
de divisdo de funcdes entre
Unido, estados e municipios.

Desafio: Especificar e conso-
lidar o papel do gestor esta-
dual.

Relacbes Estado/Sociedade

Avancgo: Insercao de bases
filantropicas de prestadores
diversificando e reduzindo a
preponderancia do mercado.

Desafio: Definir melhor e re-
gular o papel do terceiro setor
na construcao do SUS.

Avancgo: Planejamento de po-
liticas mediado pela presenga
de atores sociais.

Desafio: Dotar tais atores de
maiores competéncias para
ampliar a qualidade de suas
intervencoes.

Desafio: Ampliar o papel do
cidaddo usuario no desenvol-
vimento do SUS.

Relacdes Estado/Mercado

e Desafio: Reduzir a depen-

déncia do SUS das bases de
provisao do mercado; ampliar
a capacidade de regulacdo e
controle sobre os contratos.

Desafio: Transformar a par-
ticipacdo do setor privado,
tornando-a de carater com-
plementar; integrar as bases
privadas na estratégia de hie-
rarquizacao.

Avancgo: Insercao de prove-
dores de acordo com as es-
tratégias de regionalizagdo da
atencao.

Desafio: Consolidar as estra-
tégias de racionalidade eco-
ndmica na atuagdo de prove-
dores privados.



Aspectos
caracteristicos de
gestao em rede

Eixos de relagdes institucionais

Relacbes Intergovernamentais

Relacbes Estado/Sociedade

Relacdes Estado/Mercado

Construcdo de e Avanco: Participacdo dos e Avanco: Conselhos e confe- e Desafio: Consolidar o concei-
convergéncias em gestores subnacionais na for- réncias permitem a insergdo to de salde como bem cole-
torno de objetivos macao das metas nacionais de interesses plurais na defi- tivo em detrimento da indivi-
comuns (valor via conferéncias. nicdo de diretrizes de politica. dualizacdo do risco promovida
compartilhado) _ i : ) ) pelo mercado.
e Desafio: Reduzir o carater e Desafio: Ampliar a capacida-
conflituoso das relacdes fede- de de insergcao de setores so-
rativas. ciais excluidos na definicdo de
diretrizes.
Presenca de arenas e Avanco: Consolidacdo das e Avanco: Conselhos buscam Desafio: Desenvolver meca-
de barganha comissoes intergestores como exercer funcdes de controle. nismos e instrumentos per-
(espacos de espagos permanentes de pac- . ) manentes para a regulagao de
negociacao e tacdo entre as esferas de go- - lEsEies tenseldar @ paPeI parametros de contratacdo.
mediacio de Verno. diasses conselhos r_1a ampl!a-
conflitos) _ ga:o do controle -S(.)Cla| (avalia-
e Desafio: Desenvolver mecanis- cao e accountability).
mos regionais de negociacao.
Construcdo coletiva e Avanco: Consolidacao do e Avanco: Consolidacao do pa- Desafio: Reduzir a influéncia
de regras gerais papel das instancias centrais pel do Conselho Nacional de de setores econ6micos sobre
do SUS como reguladoras do Saude como instancia de con- o processo de definicao de re-
processo de descentralizagao trole na construcao dos para- gulamentacdes de insumos e
(Comissao Tripartite). metros da descentralizagao. servicos.
e Desafio: Reduzir o papel in- e Desafio: Maior articulagao

dutor do Ministério da Saude.

deste com os demais conse-
Ihos estaduais e municipais.

| Tabela 2 - Eixos de relagGes institucionais.
Fonte: FLEURY; OUVERNEY (2012).



3.4 Resumo da unidade

Vimos que as redes de atengdo a saude (RAS) sdo uma for-
ma organizativa da demanda, sempre integradas e apoiadas por
outros niveis de atencdo do SUS. Para implementa-las, fazem-
se necessarios esforgos tanto do governo quanto da sociedade
civil, uma vez que os desafios enfrentados sdo diversos e con-
centrados em quatro areas especificas: financiamento, gestdo,
orientagdo dos servigcos com base nas necessidades sanitarias
da populagao e valorizagdo social e politica da Atencao Primaria
a Saude (APS).

Nao podemos esquecer que as RAS sao constituidas por trés ele-
mentos fundamentais: populagdo, estrutura operacional e mo-
delo de atencdo a saude.

Para que elas sejam efetivas, eficientes e de qualidade, deve-se
ter, antes de tudo, uma APS bem estruturada. Esta deve atuar
como centro de comunicagao entre os diversos pontos e niveis
de atencdo, acompanhando e organizando o fluxo dos usuarios.
Deve, também, articular outras estruturas, como os sistemas
logisticos e de apoio, as relacdes intersetoriais e a participacao
social da comunidade.

Como se pbdde constar, as redes, em esséncia, correspondem
a articulacdo entre servigos e sistemas de saude, e as relacbes
entre atores em que ai atuam, mediante relagdes de interdepen-
déncia entre os pontos da rede, tendo em vista que os usuarios
caminham nessas redes para buscar atengdo a saude e depen-
dem da eficacia dessa articulagdo para que suas necessidades
sejam atendidas.



Encerramento do

modul

Concluimos um médulo de grande importancia para seu pro-
gresso neste curso e para sua vida profissional.

As unidades contém diversas informacdes, e o tema se presta a
muitas controvérsias num sistema (prisional), que € um impor-
tante dispositivo institucional no processo de consolidacdo da
cidadania e no contexto da estrutura juridico-policial e do SUS.

Ambos sdo sistemas abrangentes, de naturezas técnica e poli-
tica, baseiam-se em principios administrativos e ideoldgicos, e
tém influéncia fundamental - de uma forma ou de outra -, visivel
ou imperceptivel, na vida de todos os cidadaos. A complexidade
desses dois sistemas alia-se a fascinacdo que exercem sobre
nos, pois falamos de um processo vivo de construgdo e consoli-
dacdo de cidadania, de conquistas e sonhos. Essas sdo constru-
¢oes arduas, mas muito vivas, com sucessos demonstrados e
muitos obstaculos que as vezes parecem intransponiveis.

Neste mddulo, procuramos principalmente dar a conhecer a his-
toria dessas construgdes, tomando por base o entendimento de
suas légicas, de suas historias, seus principios e suas diretrizes.

No caso do sistema prisional, foi apresentada sua relagcdao com
a ideia de punicdo e de ressocializacdo, assim como a influén-
cia dos movimentos pelos direitos humanos e pela cidadania no
avango para um sistema mais eficiente e humanizado. Aborda-
mos os conflitos, os preconceitos, a ineficiéncia instalada e a luta
para vencer esses desafios, o que levou ao estabelecimento de
(ou a tornar publica) uma estrutura legal que inclui, entre seus
avancos, a Lei de Execugdes Penais e recentes e importantes
portarias.

No caso do SUS, apresentamos uma linha do tempo que mostra
0 passo a passo das regulagdes, normatizagles, leis e portarias
gue vém conformando nosso sistema de salde desde seu inicio.
Olhamos com maior profundidade as Leis Organicas da Saulde,
as portarias que as regulam, o Pacto pela Saude, a Politica Na-
cional da Atencgdo Basica e a importancia do trabalho em redes,
legitimado pela criacdo das redes de atencdo a saude.

Essas redes sdo de particular importancia para os profissionais
gue trabalham com a saude da populagdo prisional (pessoas pri-
vadas de liberdade no estabelecimento prisional), assim como
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com a comunidade prisional (familiares dos presos e agentes pe-
nitenciarios). E por meio do funcionamento em redes que vemos
esperangas para um cuidado integral, direito dessas e de todas
as pessoas. Dai a importancia de conhecer suas ldgicas de fun-
cionamento em detalhes e estabelecer as relagbes pertinentes
para podermos incorpora-las ao nosso trabalho cotidiano.

O estudo continuado desses temas nunca sera demasiado, sera
sempre util e ajudard no aprimoramento do trabalho em saude
em qualquer ponto do sistema, mas principalmente no sistema
prisional, em fungdo da vulnerabilidade dessa populagdo. Su-
gerimos, como exercicio, que fagca uma proposta de redesenho
da rede de salde do seu territorio, sugerindo fluxos, dimensio-
namento e apontando as necessidades de novos dispositivos,
equipamentos e recursos humanos.

Discuta com seus companheiros e com seu gestor essas ideias e
va afinando o planejamento. Tanto o documento como o proces-
so de discussdo poderdo ser Uteis em um momento de discussdo
executiva e de deliberagao.

O estudo continuado estimula o desenvolvimento profissional
e, dessa forma, ajuda-nos a estabelecer ambientes de trabalho
melhores e mais favoraveis a nossa propria salde e ao nosso
bem-estar.
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Endereco do curriculo na plataforma lattes: <http://lattes.cnpqg.
br/7164075918880484>.


http://lattes.cnpq.br/7164075918880484
http://lattes.cnpq.br/7164075918880484
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