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APRESENTACAO

Neste livro conversaremos sobre as
politicas de saude brasileiras, seus
conceitos e desafios, bem como, os
movimentos realizados para formacao e
a humanizacao dos trabalhadores e
trabalhadoras.

Iniciaremos abordando os conceitos
referentes as politicas publicas, a
diferenca que ha entre politicas de
Estado e politicas de governo.

Recordaremos a organizacao, 0S
principios e diretrizes do SUS, a sua
legislacao, bem como, os desafios da
implementacao de acoes dentro do
conceito ampliado de saude.

Estudaremos as Redes de Atencao a
Saude que consistem em estratégias
que buscam organizar o enfrentamento
das doencas cronicas e agudas, e
poderemos entender seus conceitos e
fundamentos.

Conhecer os diferentes modelos de

atencao a saude e a escolha realizada
em nosso pais, nos fara refletir sobre as
acoes desenvolvidas e as razdes para
desenvolvé-las.

Vocé sera convidado a visitar o Plano
Municipal de Saude de seu municipio
para (re)conhecer o mapa da saude e
verificar como esta o diagnostico
municipal e das redes de atencao.

Para que os trabalhadores e
trabalhadoras conhecam e estejam
aptos a realizar as acoes definidas
pela politica de saude é necessaria a
formacao e a humanizacao em
saude. Assim, faremos um caminho
pela histéria recente e bases
conceituais da Politica Nacional de
Humanizacao da Atencao e da
Gestao, da Politica de Educacao
Permanente em Saude e da Politica
de Educacao Permanente em Saude
em Movimento.

Vocé estd sendo desafiado a fazer
este caminho conosco!

Neste livro convidaremos vocé para
uma conversa conosco, sincrona,
para aprofundarmos a
aprendizagem sobre a tematica!

Desejamos a vocé bons estudos e
muito aprendizado!

As autoras
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1. INTRODUCAO
1.1. O SUS COMO POLITICA PUBLICA NO BRASIL

As politicas publicas sao caracterizadas por serem iniciativas estatais que
prezam pela coletividade. Podem estar vinculadas a saude, educacao, lazer,
cultura, moradia, transporte, seguranca e assisténcia social. Devem ser uma
resposta do Estado a uma necessidade vivida pela sociedade. Por influenciarem
diretamente na vida das pessoas é fundamental o conhecimento das politicas,
sua organizacao e impacto social.

Uma politica de Estado é aquela que tem principios fundamentais que servem de
guia para uma nacao e nao deve estar associada a um governo ou ideologia
politica. Como exemplo, podemos citar o Sistema Unico de Salude. E uma
clausula pétrea da constituicao e nao pode ser alterada por governantes, a nao
ser que se mude a Constituicao Federal de 1988.

\ \ | ’I
: Para refletir:
& « E qual a diferenca entre uma politica publica de Estado
s O e uma politica de governo?
3

Considerando estes conceitos podemos dizer que o Sistema Unico de Saude
(SUS) é uma politica de Estado e um dos maiores e mais complexos sistemas de
saude publica do mundo e, como sistema de atencao a saude, é propulsor de
respostas sociais, organizadas deliberadamente, para responder as
necessidades, demandas e representacdes da populacdo.' O SUS é a mais
inclusiva das politicas sociais brasileiras.

Foi instituido, a partir do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira na década
de 80, pela Constituicao Federal de 1988, e é responsavel por garantir a saude
como direito de todos e dever do estado.

Em 1990, teve aprovada sua principal legislagao, as Leis Organicas da Saude: Lei
n°® 8.080/90 e Lei N° 8.142/90, que foram regulamentadas em 2011 pelo
Decreto N° 7.508. "

O SUS tem como objetivos a identificacao e divulgacao dos fatores
condicionantes e determinantes da saude. Também formula politicas de saude
destinadas a promover a assisténcia as pessoas por meio da promocao,
prevencao e recuperacao da saude.

10
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O SUS tem como objetivos a identificacao e divulgacao dos fatores
condicionantes e determinantes da saude. Também formula politicas de saude
destinadas a promover a assisténcia as pessoas por meio da promocao,
prevencao e recuperacao da saude.

O campo de atuacao do SUS é amplo. Executa acoes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica; saude do trabalhador; assisténcia terapéutica integral, incluindo
a assisténcia farmacéutica. Formula politicas de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos e outros insumos de interesse para a saude.

O SUS também é responsavel pela ordenacao e formacao de recursos humanos
na area da saude e, uma das estratégias utilizadas para o alcance desse objetivo
¢ a Politica de Educacao Permanente em Saulde, que veremos a seguir. Mas o
SUS ainda colabora na protecao do meio ambiente, entre eles o do ambiente do
trabalho, participa na formulagcao de politica e na execucao de acoes de
saneamento basico, entre outras acoes.

A década de 1990 foi de regulamentacao e implantacao do SUS e por meio de
normas operacionais foi se criando estratégias para que os principios do SUS
fossem operacionalizados.

Apesar de considerar que vocé deve estar familiarizado com os principios
doutrinarios do SUS, julgamos importante recapitular o entendimento destes:

)
<
<«
%
%
e’
)
%
<

Figura 01 - https://www.cartaosus2020.com/principios-do-sus/
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Universalidade

Integralidade

O SUS é universal, pois a saude é um
direito legalmente garantido a todos os
cidadaos brasileiros, cabendo ao Estado
seu cumprimento. O acesso ao SUS deve
ser garantido a todas as pessoas sem
distingao, independentemente de sexo,
raca, ocupacao ou outras caracteristicas
sociais ou pessoais.

O principio da integralidade orienta o
Estado a considerar as pessoas como
um todo, atendendo a todas as suas
necessidades. Para  tanto, deve
estabelecer um conjunto de acdes que
vao desde a prevencao até a assisténcia
curativa, nos diversos niveis de
complexidade. Porém, por ser um termo
polissémico ha bastante discussao a
respeito do que seja integralidade da
assisténcia, uma vez que 0S recursos
financeiros sao finitos. Como manter o
principio da integralidade sem levar o
sistema de salde a insustentabilidade?
Sabe-se que todo sistema de saude tem
problemas de efetividade e que sao
causas multifatoriais. No entanto,
considera-se que grande parte tem
causa na gestao inadequada. Por isso,
vale a pena colocar o problema sobre a
mesa e nao sob o tapete.

12



Sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie, conforme texto legal,
mas ultimamente compreendendo-se que
Equidade define melhor este principio do

SUS, que consiste no reconhecimento das
Igualdade da

necessidades de grupos especificos que
assisténciaa |EEEELE enfrentam maiores possibilidades de
saude adoecer e morrer em decorréncia da
desigualdade social. De modo sintético
significa que o SUS deve investir mais
onde a caréncia/necessidade ¢ maior,
garantindo a  universalidade, mas
considerando as diferencas.

Quer saber mais?

Acesse o link: https://pensesus.fiocruz.br/

Considerando a situacao epidemioldgica ja apresentada no Livro I do Curso e a
complexidade de organizacao de um sistema de saude, no SUS, utilizamos o
modelo de redes de atencao, sobre as quais vamos falar adiante.

” . 4 0 ol - T 7 ¢ | g1 09 127
Mapade Saude SC: S o (oA
SO § Paranagua gt
Curltiba .~ l—’

e
E

=

Flalsa) ~-|.'||:'JI|5IL
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1. INTRODUCAO
1.2. O CUIDADO A PARTIR DAS CONDICOES DE SAUDE

As condicoes de saude sao circunstancias na saude das pessoas que se
apresentam de forma mais ou menos persistentes, exigindo respostas sociais
reativas ou proativas, episoédicas ou continuas e fragmentadas ou integradas
dos sistemas de atencao a saude, dos profissionais de salde e das pessoas
usuarias.’

Para PORTER;TEISBERG ( 2007) citado por Mendes(2019) a categoria condigao
de saude é fundamental na atencao a saude porque as pessoas s6 dao valor aos
sistemas de atencao a saude quando sua condicao de saude é atendida por meio
de um ciclo completo de atendimento. -

Tradicionalmente, considerando-se a etiopatogenia, as doencas podem ser
caracterizadas como doencas transmissiveis e doencgas crdnicas nao-
transmissiveis. No entanto, quando queremos trabalhar na perspectiva4 da
organizacao dos sistemas de saude considera-se a categorizacao que tem por
base o conceito de condicao de saude mais interessante e sao de dois tipos:
condicoes agudas e condicdes crbnicas. Para Mendes(2016) a razao € que do
ponto de vista da resposta social aos problemas de salde, certas doencas
transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso, estao mais préoximas da légica
de enfrentamento das doencas cronicas que das doencas transmissiveis de curso
rapido. Além disso, € uma classificacao que se fixa no conceito de doenca e que
exclui outras condigdes que nao sao doencas, gravidez, por exemplo, mas que
exigem uma resposta social adequada dos sistemas de atencao a saude.’

Ao se pensar em condicao de saude observa-se algumas variaveis como: o tempo
de duracao da condicao de saude; a forma de enfrentamento pelos profissionais
de saude, pelo sistema de atencao a saude e pelas pessoas usuarias, se
episoddica, reativa e feita com foco nas doencas e na queixa-conduta, ou se
continua, proativa e realizada com foco nas pessoas e nas familias por meio de
cuidados, mais ou menos permanentes, contidos em um plano de cuidado
elaborado conjuntamente pela equipe de salde e pelas pessoas usuarias.

O quadro a seguir resume as diferentes caracteristicas das condicoes agudas e
cronicas.

14
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Quadro 01 - Diferencas entre as condicdes agudas e cronicas

Condicoes Agudas Condicoes Cronicas

Manifestacao abrupta Manifestacao gradual

Diagndstico e progndstico usualmente | Diagnostico e progndstico usualmente
precisos incertos

Intervencao com algum grau de

Intervencao usualmente efetiva :
Incerteza

Resultado: a cura Resultado: o cuidado

Intervencodes centradas no cuidado | Intervencdes centradas no autocuidado
profissional apoiado

Cuidado centrado no médico deqdo c.ent.rado emuma equipe
multiprofissional interdisciplinar
Conhecimento e agodes clinicas
compartilhadas pelas pessoas usuarias
e equipes de saude

Conhecimento e acgodes clinicas
concentradas nos profissionais

Fonte: Mendes (2017)

As condigbes agudas, comumente, apresentam um curso curto, tendendo a
autolimitacao, ja as condicdes cronicas tém um periodo de duracdao mais ou
menos longo, superior a trés meses, e algumas doencas crbnicas, tendem a se
apresentar de forma permanente. '

As condicoes agudas manifestam-se inequivocamente por eventos agudos e as
condicdes cronicas podem se apresentar na forma de eventos agudos, podendo
ser por descuido do paciente ou pelo mau manejo dessas condicdes cronicas,
especialmente na APS.

Considerando-se essa perspectiva de condicao de saude, os sistemas de saude,
através das respostas sociais deliberadas as necessidades da populacao,
estruturam critérios, por meio de politicas publicas que viabilizem o alcance da
integralidade da assisténcia a saude.
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Sendo a proposta das Redes de Atencao em Saude uma estratégia para
integracao dos servicos de saude e qualificacao da assisténcia, superando o
modelo verticalizado e buscando a continuidade da assisténcia.

Na busca da assisténcia a saude de forma continua e de um modelo mais
horizontalizado encontra-se na Atencao Primaria a Saude (APS) um componente-
chave para qualquer sistema de saude. A literatura mostra abundantes evidéncias
de sua efetividade. Os paises que adotam a APS como base para seus sistemas
apresentam melhores indicadores de saude, maior eficiéncia no fluxo dos
usuarios dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condicoes crbnicas, maior
eficiéncia do cuidado, maior utilizacao de praticas preventivas, maior satisfacao
dos usuarios e diminuicao das iniquidades sob7r9e 0 acesso aos servicos e o estado
geral de saude.

A APS é uma estratégia de organizacao e reorganizacao
dos sistemas de saude, sendo considerada o primeiro
nivel de atencdao, mas é também um modelo de mudanca
da pratica clinico-assistencial dos profissionais de saude.

A APS orienta-se por atributos essenciais (atencao ao primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacao) e atributos derivados (orientacao
familiar e comunitaria e competéncia cultural).

No Brasil entende-se a APS/atencao basica como ordenadora do sistema de
saude. Com a criagao do SUS houve a necessidade de organizar os servicos de
salde a partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e
regulados e definidas por critérios epidemiolégicos, econdmicos e culturais,
visando o atendimento das necessidades de usuarios, gestores e sociedade.

No entanto, mesmo compreendendo-se esta necessidade, os servicos publicos de
saude ainda trabalham de forma desarticulada, caracterizando-se pela
fragmentacao e descontinuidade assistencial, mantendo uma ldgica
hospitalocéntrica e médico centrada. Na busca por uma assisténcia a salide em
que os servicos de saude trabalhem de forma integrada para garantir a
integralidade da assisténcia criam-se as Redes de Atencao a Salude, que aparece
no proximo topico.
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A primeira descricao de uma rede regionalizada apareceu em 1920 no Relatério
Dawson. Este relatério estava em um contexto de pods-guerra e objetivava
apresentar mudancas no sistemas de protecao social e na organizacao de
servicos no Reino Unido.©

A proposta das redes de atencao a saude tem sua origem nos anos de 1990 nos
sistemas integrados de saude nos Estados Unidos. Em seguida avancou pelos
sistemas publicos da Europa Ocidental e Canada até chegar ao Brasil.

Surge no intuito de superar a fragmentacao existente nos sistemas de atencao a
saude por meio da instituicao de sistemas integrados de servicos de saude e esta
fundamentada por varias evidéncias que indicam a melhora da gestao da saude
em paises que implementaram as RASSs.

No Brasil, o tema vem sendo debatido e avancando a partir dos estudos de
Mendes. Partindo de uma analise critica da fragmentacao do sistema de saude
publico brasileiro, o autor prop0s a construcao processual de sistemas
integrados de saude que articulassem os territorios sanitarios, os componentes
da integracao e a gestao da clinica.

2.1. CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

A origem da palavra “rede”, é oriunda do latim retem, definida com uma
estrutura que tem um padrao caracteristico. Pela amplitude de seu significado, o
conceito de Redes de Atencao a Saude (RAS), pode ser compreendido de
diferentes formas e tem sido desenvolvido em varios campos das ciéncias
sociais, psicologia, administracao e tecnologia da informacao.

No Brasil, embora se tenha um conceito ja bem estabelecido sobre a RAS, e que
envolve a dptica organizativa do Sistema Unico de Saude (SUS), as discussdes
percorrem ideias semelhantes, relacionadas a integracao de servicos de saude
publica e saude clinica ofertados de forma organizada.
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As Redes de Atencao a Saude (RAS)

Sao arranjos organizativos de acoes
e servicos de saude, vinculadas
entre si por uma missao Unica, com
diferentes densidades tecnoldgicas
que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a
integralidade do cuidado.

Com base nesses atributos, a Organizacao Panamericana de Saude (OPAS)
(2010), conceitua as redes integradas de servicos de saude como “uma rede de
organizacoes que presta, ou faz arranjos para prestar, servicos de saude
equitativos e integrais a uma populacao definida e que esta disposta a
prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de saude
da populacao a que serve”.

Para Mendes (2012), as RASs apresentam caracteristica cooperativa e
interdependente, intercambiam recursos e organizam-se de forma poliarquica em
niveis de atencao primario, secundario e terciario, de forma oportuna e eficiente.
Devem oferecer atencao integral com intervencdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, de forma segura e em
consonancia com as evidénciaggdisponiveis, atendendo o ciclo completo de
atencao as condicdes de saude.

A partir do Pacto pela Saude 2006, a concepcao de RAS passou a ser mais
ampliada, integrando a proposta de fortalecimento da regionalizacao,
interdependéncia e relacionamento direto entre as trés esferas de gestao. Com a
publicacao da Portaria GM/MS n° 4.279/2010 e do Decreto n°® 7.508/201, trouxe
uma movimentacao nas regides de saude em direcao a sua construcao e
operacionalizacao. 1416
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Nesta perspectiva, baseada nos conceitos de RAS apresentados, atribuimos a
fundamental importancia de sua construcao para garantir a utilizacao de recursos
de forma eficiente e equanime, a qualidade da atencao e servicos de saude
ofertados para os usuarios, refletindo em resultados sanitarios pertinentes e
qualidade de vida para populacao.

2.2. FUNDAMENTOS DAS RASs

O Principio fundamental das RASs é a economia de escala, qualidade e acesso.

Mas o que vem a ser economia de escala?

Economia de escala - é a possibilidade de reduzir o custo
médio de um determinado produto/procedimento pela
diluicdo dos custos fixos em um numero maior de
produtos/procedimentos produzidos. Como o0s custos
fixos sao constantes, quanto maior o volume produzido,

menor sera o custo médio. -

Utilizando-se esse conceito os servicos que se beneficiarem menos com a
economia de escala podem ser ofertados de forma dispersa. Nesse caso sao 0s
servicos onde a distancia é fator fundamental para o acesso e sao mais baratos:
ambulatérios, unidades de saude, policlinicas entre outros.

Ao contrario, os servigos que se beneficiam com a economia de escala, devem ser
concentrados, pois 0s recursos para tanto sao mais escassos e a distancia,
nesses casos, tem menor impacto no tratamento: Tomografias
computadorizadas, ressonancia magnética, cirurgias mais complexas entre
muitos outros exemplos.
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A economia de escala é percebida quando os custos médios de longo prazo
diminuem, a medida que aumenta o volume dos procedimentos e os custos fixos
se distribuem nesse maior nimero de procedimentos (Mendes, 2011). Nesse
sentido, a busca da economia de escala é fator importante no funcionamento das
RASs.

A qualidade também é um dos principios da RAS e a economia de escala propicia
um melhor desempenho dos servicos e maior habilidade dos profissionais que
executam uma quantidade maior de procedimentos.

Outro aspecto importante na construcdao das RASs é em relacdao ao nivel de
atencao a saude. Os niveis de atencao referem-se as densidades tecnologicas
utilizadas e se organizam variando do nivel de menor densidade tecnoldgica,
representada pela atencao primaria a saude, para atencao tecnologica
intermediaria, secundaria e terciaria. Aspectos esses que devem ser organizados
nos territorios de forma pactuada.

A economia de escala é percebida quando os custos médios de longo prazo
diminuem, a medida que aumenta o volume dos procedimentos e os custos fixos
se distribuem nesse maior nimero de procedimentos (Mendes, 2011). Nesse
sentido, a busca da economia de escala é fator importante no funcionamento das
RASs.

A qualidade também é um dos principios da RAS e a economia de escala propicia
um melhor desempenho dos servicos e maior habilidade dos profissionais que
executam uma quantidade maior de procedimentos.

Outro aspecto importante na construcao das RASs é em relacao ao nivel de
atencao a saude. Os niveis de atencao referem-se as densidades tecnologicas
utilizadas e se organizam variando do nivel de menor densidade tecnoldgica,
representada pela atencao primaria a saude, para atencao tecnologica
intermediaria, secundaria e terciaria. Aspectos esses que devem ser organizados
nos territorios de forma pactuada.
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Populacao

Regiao de

Saude

Para preservar, recuperar e melhorar a
salde das pessoas e da comunidade, as
RASs devem ser capazes de identificar
claramente a populacao e a area geografica
sob sua responsabilidade. A populacao de
um dado territorio sob responsabilidade da
RAS deve ser conhecida, cadastrada e
registrada em subpopulacées para riscos
sanitarios.

A regiao de saude deve ser bem definida,
baseada em parametros espaciais e

temporais que permitam assegurar que as
estruturas  estejam bem  distribuidas
territorialmente, garantindo o tempo/
resposta necessario ao atendimento,
melhor proporcao de
estrutura/populacao/territério e viabilidade
operacional sustentavel. Uma regiao de
saude "é espaco geogrdfico continuo
constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econébmicas e sociais e de redes de
comunicacgado e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucdo de acoes e servicos de saude"."”’
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E constituida pelos diferentes pontos de
atencao a saude e pelas ligacdes que os

comunicam, incluindo: a Atencao Basica a
Estrutura

T} Saude como o centro de comunicacao; os
pontos de atencao secundaria e terciaria; os
sistemas de apoio; os sistemas logisticos e
o sistema de governanca.

Operacional

Governanca da RAS
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Figura 02: Mendes, 2011.
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Para Mendes (2011) um modelo de atencao
a saude se configura em sistema légico que
organiza o funcionamento das redes,
articula as relacdes entre a populacao e
suas subpopulacoes estratificadas por
riscos, os focos das intervencgdes do sistema

Modelo de I de atencao a saude e os diferentes tipos de

Atencao a Saude intervencdes sanitarias, que sdo definidos
em funcao da visao de saude prevalente,
das situacoes demograficas e
epidemiologicas e dos determinantes
sociais da saude, em um dado territorio e
em um determinado periodo, em,uma dada

sociedade.

Sob essa perspectiva e considerando que saude é um setor que depende dos
condicionantes e determinantes sociais, a rede deve ser construida de forma
intersetorial e com outras areas do conhecimento, considerando a complexidade
dos desafios deste setor.

Como vimos para a implantacao efetiva das RASs e na perspectiva da
organizacao dos sistemas de salde, € interessante que o modelo de atencao se
paute na categoria condicao de saude.

2. REDES DE ATENCAO A SAUDE
2.3. O PAPEL ESTRATEGICO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

A Atencao Primaria a Saude (APS), ou a Atencao Basica em Saude (ABS), é
considerada como o principal dispositivo de organizacao, constituicao e
articulacao das redes de atencao a saude para muitos paises. No Brasil,
apresenta-se como a porta de entrada ao SUS, ou seja, € o primeiro nivel de
contato da populacao com o sistema, aquele mais proximo a comunidade,
garantindo a maior equidade ao acesso e a efetiva utilizagao das demais
tecnologias e servi¢os do sistema.
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Nesta perspectiva organizadora, cabe a APS a identificacao dos riscos,
necessidades e demandas de saude, utilizando e articulando diferentes
tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada
capaz de construir vinculos positivos e intervencoes clinica e sanitariamente
efetivas, na perspectiva de ampliacdao dos graus de autonomia dos individuos e
grupos sociais.

A coordenacao do cuidado também deve ser realizada na APS através da
elaboragao, acompanhamento e gestao de projetos terapéuticos singulares, bem
como, acompanhamento e organizacao do fluxo dos usuarios entre os pontos de
atencao das RASs.

Segundo Mendes (2012), uma APS de qualidade deve estar baseada em sete
atributos e trés funcdes (Quadro 2): b

Quadro 2 - Os sete atributos de qualidade para APS

Atributos para qualidade da APS

Primeiro contato: relacionada a acessibilidade e o uso de servicos
para cada novo problema ou novo episédio de um problema para os
quais se procura atencao a saude.

Longitudinalidade: existéncia do aporte regular de cuidados pela
equipe de saude e seu uso consistente ao longo do tempo, num
ambiente de relacao mutua de confianca e humanizada entre equipe
de saude, individuos e familias.

Integralidade: conjunto de servicos que atendam as necessidades da
populacao adscrita nos campos da promocao, da prevencao, cura,
cuidado e da reabilitacao, a responsabilizacao pela oferta de servicos
em outros pontos de atencao a saude e o reconhecimento adequado
dos problemas bioldgicos, psicolégicos e sociais que causam as
doencas.

Coordenacao: capacidade de garantir a continuidade da atencao,
através da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas
que requerem seguimento constante e se articula com a funcao de
centro de comunicacao das RASs.
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Focalizacao na familia: implica considerar a familia como o sujeito da
atencao, o que exige uma interacao da equipe de salude com essa
unidade social e o conhecimento integral de seus problemas de
saude.

Orientacao comunitaria: significa o reconhecimento das
necessidades das familias em funcao do contexto fisico, econémico,
social e cultural em que vivem, o que exige uma analise situacional
das necessidades de saude das familias e a sua integracdo em
programas intersetoriais.

Competéncia cultural: exige uma relacao horizontal entre a equipe
de saude e a populacao que respeite as singularidades culturais e as
preferéncias das pessoas e das familias.

Fonte: Mendes (2017)

Referente as trés funcoes essenciais para qualidade da APS apresenta-se:

e A funcao de resolubilidade, significa que ela deve ser resolutiva, capacitada,
portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender mais de 85% dos
problemas de sua populacao.

e A funcao de comunicacao expressa o exercicio, pela APS, significa ter
condicoes de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e
das informacoes entre os diferentes componentes das redes.

e A funcao de responsabilizacao implica o conhecimento e o relacionamento
intimo, nos microterritorios sanitarios, da populagao adscrita e o exercicio da
responsabilizacao econdmica e sanitaria em relacao a ela.

Espera-se que a APS atue como o centro de comunicacao entre os diversos
pontos de atencao, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer
destes pontos através de uma relagao horizontal, continua e integrada com o
objetivo de produzir a gestao compartilhada da atencao integral. Articulando
também as outras estruturas das redes de salde e intersetoriais, publicas,
comunitarias e sociais.
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Para isso, € necessario incorporar ferramentas e dispositivos de gestao do
cuidado, tais como: gestao das listas de espera (encaminhamentos para
consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuario eletrénico em
rede, protocolos de atencao organizados sob a logica de linhas de cuidado,
discussao e analise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos,
dentre outros. As praticas de regulacao realizadas na atencao basica devem ser
articuladas com os processos regulatorios realizados em outros espacos da rede,
de modo a permitir, ao mesmo tempo, a qualidade da micro-regulacao realizada
pelos profissionais da atencao basica e o acesso a outros pontos de atencao nas
condicoes e no tempo adequado, com equidade.

Por fim, espera-se da APS o papel de ordenador das redes, através do
reconhecimento das necessidades de saude da populacdao sob sua
responsabilidade, organizando as necessidades desta populacao em relacao
aos outros pontos de atencao a saude, contribuindo para que a programacao
dos servicos de salude parta das necessidades de satude dos usuarios.

Para assegurar resolutividade na rede de atencao, alguns fundamentos precisam
ser considerados: economia de escala, qualidade, suficiéncia, acesso e
disponibilidade de recursos. A organizacao das redes pode ser feita por
especialidade, nivel de atencao, ciclo de vida ou outros critérios. O ministério da
saude optou pela elaboracao de redes de atencao a saude tematicas,
organizadas a partir da necessidade de enfrentamentos de vulnerabilidades,
agravos ou doengas que acometem as pessoas ou as populacoes.

Segundo Mendes (2012), A estrutura operacional das RASs expressa alguns
componentes principais: centro de comunicacao (Atencao Primaria a Saude);
pontos de atencao (secundaria e terciaria); sistemas de apoio (diagnostico e
terapéutico, de assisténcia farmacéutica, de teleassisténcia e de informagdo em
saude); sistemas logisticos (registro eletronico em saude, prontuario clinico,
sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em saude); e
sistema de governanca (da rede de atencao a saude).
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No que tange aos pontos de atencao secundario, os servicos de especialidade
tém grande potencial no contexto de articulacao dos cuidados por seu papel
intermediario entre a Atencao Primaria a Saude e os servicos de Alta
Complexidade (servicos hospitalares). O estabelecimento dessa forma de relacao
entre a APS e setor se especialidades implica mudancas nos ambitos dos
cuidados primarios e dos ambulatorios especializados. Desta forma, a existéncia
de especialistas e generalistas obedece aos principios da divisao técnica do
trabalho que exige competéncias e habilidades diferenciadas por tipos de
profissionais. No SUS ha experiéncias relevantes de utilizacao de equipe
multiprofissional em ambulatérios especializados atuando conjuntamente em
beneficio das pessoas usuarias e de suas familias. '

Quanto as diretrizes organizacionais das RASs no ambito do Sistema Unico de
Saude, estabeleceu as principais redes de atencao, a saber:

Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE),
estabelecida pela
Portaria GM/MS n°
1.600/11;

Rede Cegonha,
estabelecida por
meio da Portaria n°
1.459/11;

Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncias

(Viver Sem Limites),
estabelecida pela
Portaria GM/MS n°

793/12;

Posteriormente as portarias foram unificadas pela Portaria de consolidacao n.3
de 2017. Recentemente o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS N°
715/22 instituindo a Rede de Atencao Materna e Infantil (Rami) em substituicao
a Rede Cegonha, fato que tem gerado discussdes entre as entidades da saude
Comissao Intergestores Tripartite.
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Todas as redes sao transversalizadas pelos temas: qualificacao e educacao;
informacao; regulacao; e promocao e vigilancia a saude.

A implementacao das RAS aponta para uma maior eficacia na producao de
saude, melhoria na eficiéncia da gestao do sistema de salde no espaco regional,
e contribui para o avanco do processo de efetivacao do SUS. A transicao entre o
ideario de um sistema integrado de salde conformado em redes e a sua
concretizacao passam pela construcao permanente nos territorios, que permita
conhecer o real valor de uma proposta de inovacao na organizacao e na gestao do
sistema de saude. A integracao dos servicos em rede tem a finalidade de
melhorar a eficiéncia e a racionalidade dos servicos, além de promover
economia, expansao dos servicos e a desnecessaria repeticao de procedimentos.

Contudo, no Brasil, ainda existem desafios a serem superados como: a
desigualdade de acesso, baixa capacidade da APS em diagnosticar
precocemente as doencas, a oferta insuficiente de servicos, escassez de recursos
e a baixa difusao e utilizacao de novas tecnologias para a maioria de
atendimento, entre outros.

Aliado a isso, os servicos de salde deverao pensar estratégias de enfrentamento
destas questoes apds a pandemia Covid-19, especialmente porque em muitos
municipios e unidades o acompanhamento das DCNT foram reduzidos e/ou até
SUSpensos.
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3. POLITICAS DE SAUDE

POLITICAS DE SAL'JDIE TRANSVERSAIS DE FORMACAO E DE
HUMANIZACAO NA SAUDE

Neste tépico vamos conhecer um pouco da histéria, da construcao, da
ramificacao e das apostas nas politicas transversais referentes a Humanizacao e
a Educacao Permanente para o SUS, ou seja, a Politica Nacional de Humanizacao
da Atencao e da Gestdo, a Politica de Educacao Permanente em Saude e a
Politica de Educacao Permanente de Saude em Movimento.

Vimos até este momento como as politicas publicas visam organizar, gerenciar e
financiar o Sistema Unico de Salde-SUS de nosso pais, nos foi apresentando
também que o Sistema Unico de Saude é constituido por toda uma intrincada
rede de servicos de saude que o Brasil possui, tendo o servigo privado como
complementar ao publico.™

Nessa imensa cadeia de atencao, vigilancia e cuidado, prevencao, tratamento, e
acompanhamento, existem pessoas que cuidam de pessoas e, como
mencionamos rapidamente acima, a legislacaio também trouxe a
responsabilidade do SUS em elaborar politicas relacionadas a formacao e
educacao permanente desses trabalhadores e trabalhadoras.

Segundo a lei, é responsabilidade do SUS ordenar a formacao de
recursos humanos na area da saude, constituindo comissdes que
proponham a formacao e a educacao continuada dos trabalhadores e
trabalhadoras da saude. As trés esferas de governo sao responsaveis
por participar da formulacao e desenvolvimento de educacao
permanente articulando os o6rgaos educacionais e de fiscalizacao,
organizando um sistema de formacao de trabalhadores e trabalhadoras
em todos os niveis de ensino “inclusive de pos-graduacao, além da
elaboracado de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal”.
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Para conhecer a caminhada e as agdes que 0 nosso pais realizou neste quesito,
apos a constituicao de 1988, voltaremos um pouco na linha do tempo. No ano
de 2001 viviamos uma saude extremamente hospitalocéntrica, curativista e
meédico centrada e a assisténcia hospitalar demonstrava uma necessidade
premente de intervencao.

Quer saber mais?

Acesse o link:
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario
/verbetes/atesau.html

O entao Ministro da Saude, José Serra, escreveu:

A experiéncia cotidiana do atendimento da
pessoa nos servicos de saude e os resultados de
pesquisas de avaliacao desses servicos tém
demonstrado que a qualidade da atencao ao
usuario € uma das questdoes mais criticas do
sistema de saude brasileiro. Na avaliacdo do
publico, a forma do atendimento, a capacidade
demonstrada pelos profissionais de saude para
compreender suas demandas e suas expectativas
sao fatores que chegam a ser mais valorizados
que a falta de meédicos, a falta de espaco nos
hospitais, a falta de medicamentos etc.”

Era preciso enfrentar este desafio e entao comecgou a ser pensado o Programa
Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Para dar corpo
ao projeto, o Ministério da Saude convidou profissionais de saude mental que
constituiram um Comité Técnico, objetivando promover uma mudanca de
cultura no atendimento das instituicdes. Um passo muito importante neste
programa consistia no envolvimento de atores da gestao, pois todo este
movimento contou com os pesquisadores e além dos técnicos do proprio
ministério, com o apoio das secretarias estaduais e municipais de saude.
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Foi realizado um projeto piloto em dez hospitais e a proposta era constituida
basicamente em formar pessoas da propria instituicao para constituir o GTH-
Grupo de Trabalho de Humanizacao Hospitalar. Os GTHs eram definidos como
“espacos coletivos organizados, participativos e democraticos, que funcionam
a maneira de um orgao colegiado e se destinam a empreender uma politica
institucional de resgate dos valores humanitarios na assisténcia, em beneficio
dos usuarios e dos profissionais de saude”."”

ApOs a capacitacao dos GTHs, realizados pelo grupo condutor do projeto, eram
elaborados planos de intervencao com o objetivo de modificacao da realidade
local, sendo estes em quatro areas:

Com o proposito de contribuir para a
educacao continuada, promocao de eventos
Pedagogico TLEETl  educativos, treinamento de d&reas ou
profissionais, divulgacao de temas de
interesse da coletividade.

Buscando propiciar a democratizacao das
relagdes de trabalho, concedendo voz aos
setores que normalmente nao teriam
condicbes de superar as barreiras de

mEmma hierarquia e competéncia técnica. Para isso,
deveria manter um relacionamento estrito
com cada setor, ouvindo reclamacoes,
sugestdes e buscando solucdées para
problemas especificos.




Objetivando sustentar um processo de
reflexdo continua sobre as vivéncias no

mundo do trabalho, o como e para que se
trabalha numa organizacao hospitalar.

Levando a criacao de fluxos de informacoes

Comunicativo relevantes para profissionais, dando a

conhecer os projetos de humanizacao em
curso no hospital.

O projeto piloto se mostrou efetivo e foi deflagrado o Programa Nacional
de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH) para todo o territorio
nacional sendo que na XI Conferéncia Nacional de Saude o assunto ja foi,
de forma timida, apresentado.

Com a ampliacio da discussdo da humanizacao, a atencdo basica
tomando vulto no pais por meio do ainda Programa de Saude da Familia,
no ano de 2003, foi instituida a Politica Nacional de Humanizacao (PNH)
com mudanca de foco para toda a rede de assisténcia, nao mais somente
nos moldes da PNHAH, mas vista como politica transversal “sendo que
seus principios, diretrizes, dispositivos e método indicavam uma nova

forma de tratar a humanizacao nos servicos de saiude”.””
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A PNH deixa de ser um programa e passa ser uma politica transversal, que
atravessa os servicos, este atravessar no sentido de visitar e fazer sentido,
mostrando a indissociabilidade que existe entre a atencao e gestao. Desta forma,
os estudiosos da politica, Heckert, Passos e Barros apresentam que:

"A PNH aposta na indissociabilidade entre os
modos de produzir saude e os modos de gerir
0os processos de trabalho, entre atencao e
gestao, entre clinica e politica, entre producao
de saude e producao de subjetividade. Tem
por objetivo provocar inovacdes nas praticas
gerenciais e nas praticas de producao de
saude, propondo, para os diferentes
coletivos/equipes implicados nestas praticas,
o desafio de superar limites e experimentar
novas formas de organizacao dos servicos e
novos modos de producao e circulacao de

saber e de poder" .
20

E esta politica, mesmo sem ter uma portaria ou recursos financeiros vultuosos
que a sustentasse, foi se esgueirando pelos servicos e trabalhadores, mostrando
a importancia da valorizacao dos diferentes sujeitos envolvidos na producao de
saude, quais sejam, usuarios, trabalhadores e gestores. Esta valorizacao
consegue oportunizar a autonomia e a possibilidade de transformacao da
realidade em que atuam e vivem, compartilhando responsabilidades, criando
vinculos solidarios e produzindo saude.

o,
Quer saber mais? “;

Acesse o link: www.bvsms.saude.gov.br
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Agora no século XXI, nas primeiras duas décadas, as redes de atencao foram
tomando forma, o Programa de Saude da Familia foi substituido pela Estratégia
de Saude da Familia, outros dispositivos de atencao foram planejados e
implementados e a PNH foi acompanhando estas modificacoes. Muitas
experiéncias exitosas e de boas praticas podem ser vistas nos territérios de
praticas por meio da transversalidade da PNH, nas mais diversas profissdes e nos
mais diversos dispositivos, levando a uma forma diferente de se fazer saude.

Concomitantemente a PNH, o Sistema Unico de Satde também elaborou outra
politica transversal de saude para o ordenamento de recursos humanos, a
Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude- PNEPS, tendo como foco a
aprendizagem de saberes relacionados ao mundo do trabalho. **

A exemplo da PNH, também esta foi ao longo dos anos sendo discutida,
modificada e aperfeicoada e diferente da PNH, esta politica era regida por
portarias e em um primeiro momento obteve financiamento diferenciado para a
realizacao das acoes iniciais.

Novamente recorrendo a linha do tempo, estamos em 2004, onde por meio da
Portaria Portaria GM/ MS n° 198/2004 a politica teve suas diretrizes instituidas. A
proposta trazia como base a regionalizacao da gestao do SUS e a necessidade de
suprir as lacunas e caréncias do SUS, sendo que o conceito de Educacao
Permanente consistia em “a aprendizagem no trabalho onde o aprender e o
ensinar se incorporam ao quotidiano das organizacoes e ao trabalho”.

Para o Ministério da Saude a referéncia da Educacao Permanente se concretizava
nas necessidades de salude das pessoas e das populacoes, da gestao setorial e
do controle social em saude, e tinha como objetivos a transformacao das praticas
profissionais e da propria organizacao do trabalho e a estruturacao a partir da
problematizacao do processo de trabalho, e a transformacao das praticas
profissionais e da propria organizacao do trabalho e a estruturacao a partir da
problematizacao do processo de trabalho.”
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As iniciativas deveriam ocorrer em cinco campos:

1. Transformar toda a rede de gestao e de servicos em ambientes-escola;

2. Estabelecer a mudanca nas praticas de formacao e de salude como
construcao de integralidade da atencao de saude a populacao.

3. Instituir a educacao permanente de trabalhadores para o SUS.

4. Construir politicas de formacao e desenvolvimento com bases
locorregionais.

5. Avaliar como estratégia de construcao de um compromisso institucional de
cooperacao e de sustentacao do processo de mudanca.

A portaria propunha a implantacdo e mobilizacdo de POLOS DE EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE PARA O SUS, que eram constituidas por instancias
interinstitucionais e locorregionais/rodas de gestao, no intuito de articular e criar
as novas agoes e investimentos.

A grande inovacgao se dava em trazer o quadrilatero da formacao para a area da
saude, onde por meio de rodas de conversa se definiria as reais necessidades do
territorio para a qualificacao do cuidado.

ATENGAD

Figura 03: https://redehumanizasus.net/95556-nepes-nucleo-de-educacao-permanente-em-saude/
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Em 2007 a Portaria GM/MS n° 1.996 modifica as diretrizes até entao
implementadas. O Ministério da Saude apresentou a seguinte justificativa para a
medida:

Essa ultima normativa se adequou a implantacao do
Pacto pela Saude, momento em que a SGTES, em
parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de
Saude (CONASS) e com o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS),
promoveu uma ampla discussao no sentido de fazer
reformulacdes nos marcos regulatorios pelos atores
do SUS nos territdrios, incluindo os aspectos
relacionados ao financiamento das acbes de
2 Educacao Permanente em Satde (EPS).

Assim algumas caracteristicas da politica foram modificadas, onde antes no
quadrilatero havia uma maior forca no ensino, agora a gestao do SUS estava com
um poder maior nas decisdes, outros problemas também foram evidenciados,
como o desconhecimento da politica pelo controle social. Para alguns locais a
educacao permanente faz mais do mesmo, revisando técnicas, instituindo
diretrizes, adotando uma metodologia tradicional, onde nao ha espaco para a
discussao das dificuldades do mundo do trabalho. Por outro lado a grande
fortaleza da politica se dava na existéncia de rodas de conversa para as
deliberacoes, de construcao coletiva, do financiamento e havia uma grande
preocupacao com a manutencao da politica, pois “somente a educacao pode
transformar o pensamento individual e coletivo, despertar a revisitacao interna
de valores e gerar dispositivos de mudanca no processo de trabalho e na

qualidade dos servicos de satude”.”

No ano de 2017 a politica passa a fazer parte da Portaria de Consolidacao n. 2, que
consolida as normas sobre as politicas nacionais de satide do Sistema Unico de Satide.
Neste documento foram trazidos novamente alguns dispositivos revogados na
Portaria 198 de 2004, gerando uma extrema dificuldade em organizar as acoes. Porém
como nao havia mais financiamento diferenciado, as acoes de educacao permanente
eram realizadas com os recursos estaduais e municipais, com avaliacao realizada por
pesquisadores de centros de pesquisa, a legislacao nao modificou o caminho que a

politica vinha tomando.
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Atualmente, estudos recentes demonstram que a politica ainda precisa ser
aperfeicoada pois existem fatores dificultadores nesta construcao ensino-
servigco, como a incompreensao do processo da EPS por parte do quadrilatero,
falta de interesse de alguns trabalhadores e trabalhadoras, desconsideracao das
necessidades dos profissionais pelos gestores e falta de participacao da equipe
multiprofissional na EPS. Por outro lado ao longo de seus quase vinte anos, a
politica se apresenta consolidada nos espacos de trabalho e tem contribuido
para a construcao do Sistema Unico de Salde, pois os achados demonstram que
as atividades de EPS ocorrem nas reunioes de equipe, trocas de informacoes e
diferentes saberes, participacao da populacao, colaboradores, coordenadores, da
gestao e da equipe multiprofissional.

Outro movimento que ocorreu no Sistema Unico de Satde a

partir das atividades realizadas pela Educacao Permanente

em Saude consistiu na Educacao Permanente em Saude em
Movimento- EPS em Movimento.

E sempre importante lembrar que quanto mais os grupos de trabalho formados
para a elaboracdao das politicas forem representativos, mais a politica se
aproxima das reais necessidades da populacao. Como vamos saber das
necessidades de um grupo se nao o escutamos? Como vamos construir politicas
de saude efetivas se nao avaliarmos o que estamos fazendo? Como vamos
entender nossas responsabilidades no processo de cuidar? Como vamos ser
agentes de transformacao nos territorios? Onde sera que aprendemos, s6 nas
salas de aula e cursos? Qual a responsabilidade de cada um de n6s no nosso
micropoder?

Estas sao perguntas que representam o centro da EPS em Movimento e
novamente recorremos a linha do tempo para comecar a descricao desta politica.
Em 2014 um grupo de pesquisadores, avaliando a EPS, percebeu que havia
lacunas e potencialidades a serem evidenciadas.
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Esta proposta conecta-se a uma experiéncia de encontro entre trabalhadores e usudrios,
trabalhadores e gestores e trabalhadores entre si na perspectiva da Educa¢do Permanente
em Saude (EPS). Trata-se de um convite aos trabalhadores do SUS para a invengdo de
prdticas de aprender, de cuidar e de fazer/viver a EPS para que possam dar destaque a
poténcia do trabalho vivo em ato. Construir com outros o convite para bons encontros é
mais complexo que fazé-lo sé. O tempo e as inumeras tarefas vdo deslocando a energia da
criacdo para uma zona de conforto, na qual a repeticdo e a queixa da falta de tempo
preenchem o dia e a noite. O paradoxo é o de que sozinho o convite é fraco, a voz é
dispersa e o outro se sente mais cobrado que convidado, assim, nd@o hd convite. Sair da
zona de conforto para produzir com os outros significa abdicar da autoria, do manual e da
queixa: é achar o tempo fazendo-o. Estamos convidando todos a serem autores de um
material que promova um processo de ensino aprendizagem diferente. Nao se trata de
material diddtico no sentido de organizar conteudos e conceitos. Trata-se de constituir um
material “dispositivo”, que desperte nossos olhos para “ver e dizer” como atuamos e nos
implicamos com duas dreas do conhecimento — satde e educag¢do — de modo a reconhecer
0s cendrios de producdo de cuidado como cendrios de aprendizagem. Desta forma fizeram
uma proposta de perceber o processo informal de formacgdo, qual seja, voltar aos cendrios
reais de prdtica e “explorar a poténcia dos encontros no mundo do trabalho a partir da EPS
que acontece em si e no cotidiano dos servicos de saude”, fazendo um movimento
instituinte que consistem em “linhas de forca de processos de mudanca. E o novo, o
inusitado”.

A EPS em movimento se forma a partir dos cenarios reais de pratica e nao em
rodas planejadas de conversa sobre o trabalho ou ainda em educacao
continuada para aprendermos a fazer uma nova técnica. O convite se dava a
partir da identificacao de outros modos de “aprender e cuidar do trabalho",
uma vez que “a aprendizagem e o experienciar sao processos que nao se
fazem somente com a cabeca, mas com o corpo, com vibracoes que nos
afetam e afetam a outros. Assim, o cotidiano do trabalho em saude é

. . 0 Pal ] -~ o . 28
produzido por muitas vivéncias que vao compondo experiéncias”.
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A reflexao sobre o mundo do trabalho, como um local promotor de encontros e
trocas, € espaco potente de producao de diferenca-em-nods, possuindo a
capacidade de promover experiéncias de invencao de novos mundos possiveis e
de producao de novos sentidos para os nossos mundos. Desta forma
entendemos que todo mundo faz gestao e que compreender a aprendizagem
como processo intrinseco as relacdes que acontecem no mundo de trabalho nos
permite olhar esse lugar e reconhecer que a Educacao Permanente em Saude
(EPS) pode estar no fazer de qualquer um e que estamos todos imersos nela,
restando-nos fazer a escolha ou nao de processos que produzam movimento e
afirmem poténcias criadoras de vida. *"*

Para Carvalho, Merhy e Sousa (2017) a EPS em Movimento nao € entendida como
uma prioridade governamental e em decorréncia dos rumos que o Brasil toma
deixa de ser uma politica exercida no Sistema Unico de Salude. Neste sentido os
autores enfatizam que “as politicas publicas, além de incluirem agdes de governo
para enfrentamento de problemas da coletividade, envolvem interesses de
multiplos atores que disputam cotidianamente ideias, valores, visao de mundo e
narrativas, vetores que influenciam e definem o desenrolar dessas politicas nos

» 27

territorios”.

Quer saber mais? ‘?‘:‘
|

Acesse o link: www.scielo.br

No ano de 2018, o Ministério da Saude por meio da Secretaria de Gestao do
Trabalho e Educacao na Saude- SGTES, secretaria responsavel pela formacao no
SUS, realizou seis oficinas regionais com representantes das secretarias
estaduais e municipais de saude, escolas de saude publica e escolas técnicas do
SUS, instituicdes de ensino publicas e privadas, CONASS; COSEMS/CONASEMS,

Conselheiros Nacional de Saude e Conselheiros Estaduais de Saude, para
discutir a formacao.
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Como produto as oficinas trouxeram propostas de fortalecimento da EPS nas
areas de Gestao da Politica de EPS, financiamento, modelos de formacao,
infraestrutura das Comissoes de Integracao Ensino-Servico (CIES), discussoes
sobre o conceito de Educacao Permanente em salde, monitoramento e avaliacao
das acdes de educacao permanente e Articulacao interfederativa entre o
Ministério da Salde, secretarias estaduais e municipais de saude. *°

Em maio de 2019 a SGTES é extinta enquanto secretaria e passa a contar com
dois departamentos, podendo esta acao a principio diminuir a possibilidade de
articulacao e autonomia da formacao em saude no Brasil.”

Vimos no inicio deste livro que ao entendermos saude enquanto qualidade de
vida por meio da Constituicao de 1988, estamos fazendo uma aposta no conceito
ampliado de saude e os processos de formacao e de educacdao permanente
também sao pensados neste caminho. Assim:

Mesmo que a formulacdao de uma politica venha a
se transformar em um ato normativo, as diversas
formas como ela € concebida e implementada,
sempre com multiplas conexdes e acontecimentos
produzidos no cotidiano da micropolitica, a coloca
em um plano de imanéncia , como defende
Foucault, e como algo que emana de todos, e nao
apenas de um conjunto de atores que irao definir o
que é melhor para todos. Reconhecer esses
movimentos e a poténcia que eles trazem e
considera-los nas apostas politicas sao
possibilidades que essa reflexao traz para a
construcao de politicas de satide no SUS.*

Neste campo da formacao, nao nos cabe um olhar ingénuo, & preciso pensar
como apresentam Iriart e Merhy (2017), que estamos em espaco de disputa. O
caminhar do setor salde esta imerso no mundo real, onde os debates publicos e
as politicas regulatérias se dao a partir do financiamento, custo e custo
efetividade, sendo esta efetividade também submetida, ao que aquela
sociedade entende como uma saude efetiva. Nao podemos deixar de entender o
reposicionamento de forcas do complexo médico-industrial, das estratéﬁias
capitalistas e da biomedicalizagcdao, bem como, dos novos cenarios que se
apresentam e suas consequéncias diretas em nosso fazer e em nossas vidas.
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Quando entendemos que "ninguém educa ninguém, ninguém educa a si mesmo,
os homens se educam entre si, mediatizados pelo mundo”, entendemos que
falamos entre iguais, apenas com saberes diferentes e que todos e todas
precisam escutar e ser escutados para que se elaborem propostas politicas de
emancipacao e empoderamento.*

Sintese do Conteudo

Ao final do Livro 2 percebemos a complexidade de organizar uma Rede de
Atencao a Saude da nossa populacao. Somada a complexidade da condicao
de saude de cada um dos usuarios, temos a complexidade organizacional e
assistencial, portanto € necessario que a equipe de saude esteja preparada

para o atendimento continuado e integral as pessoas com DCNT. Por essa

razao é fundamental a Educacao Permanente em Saude.

O reconhecimento e a apropriagcao do plano de saude é parte fundamental
desse processo, pois possibilitara a vocé a compreensao de onde esta
inserido o cuidado as pessoas com DCNT no planejamento do SUS
municipal. Esperamos que estes conhecimentos te ajudem em seu
processo formativo ao longo da especializacao.
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