0S PRINCIPIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE!

Carmen Teixeira

1. Introdugao

A perspectiva que tenho adotado, ao longo da vida profissional, para a
abordagem a este tema, tem sido histérica e politica, marcada por um lado pelo
envolvimento, pela militAncia no movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira, e
por outro, pelos estudos que temos feito, no ambito do Instituto de Saude
Coletiva,no grupo de pesquisa de Planificacdo, Gestdo e Avaliacdo de sistemas de
salde, sobre o processo de formulacdo e implementagdo do SUS. Nesse sentido, é
necessario, logo de inicio, recuperar alguns dos elementos histéricos que ajudam a
situar nosso tema, e, em seguida partirmos para a apresentacdo do que

entendemos o SUS, para revisarmos seus principios e diretrizes

2. O que é o SUS?

O SUS pode ser entendido, em primeiro lugar, como uma “Politica de
Estado”, materializacdo de uma decisdao adotada pelo Congresso Nacional, em
1988, na chamada Constituicdo cidadd, de considerar a Saude como um “Direito de

Cidadania e um dever do Estado”.

Esse processo se por um lado resultou da ampla mobilizagdo de um conjunto
de forcas sociais em torno do movimento pela RSB, revela a aproximacdao do nosso
marco juridico aos principios do chamado Estado de Bem-Estar-social (Welfare
state), contraposto a perspectiva liberal e neoliberal, que defende a reducdo do
papel do Estado na garantia das condicbes de vida (e salde) da populagdo

brasileira.

E preciso, portanto, entender o significado disso, em uma sociedade
capitalista e periférica, como a brasileira, na qual vicejam distintas concepcbes
acerca do Estado, da Politica, em suma, da natureza das relagdes entre publico e
privado, e mais contemporaneamente, das relagdes entre estatal- publico -

privado.
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Nesse sentido, o SUS é um projeto que assume e consagra os principios da
Universalidade, Equidade e Integralidade da atencao a saude da populagdo
brasileira, o que implica conceber como “imagem-objetivo” de um processo de
reforma do sistema de salde “herdado” do periodo anterior, um “sistema de
saude”, capaz de garantir o acesso universal da populagdo a bens e servigos que
garantam sua saude e bem-estar, de forma equitativa e integral. Ademais, se
acrescenta aos chamados “principios finalisticos”, que dizem respeito a natureza do
sistema que se pretende conformar, os chamados “principios estratégicos”, que
dizem respeito a diretrizes politicas, organizativas e operacionais, que apontam
“como” deve vir a ser construido o “sistema” que se quer conformar,
institucionalizar.Tais principios, sdo,como vocés sabem, a Descentralizacdo, a

Regionalizacao, a Hierarquizacao e a Participagao social.

Ora, isso exige que se esclarega o sentido e o significado que se pretende e
tem sido dado, aos termos “SAUDE”, “SISTEMA DE SAUDE”, e principalmente, o
que se estd entendendo por Universalidade o que se estd entendendo por
Equidade e o que estd se entendendo por Integralidade, bem como, por
Descentralizacdao, a Regionalizacdao, a Hierarquizagdo e a Participagao
social. E impossivel nesse curto espaco de tempo, dar conta desse desafio. O que
me proponho a fazer, portanto, é apenas caracterizar,em grandes, linhas, o debate
gque vem se dando em torno de cada um dos principios “finalisticos”, tentando
identificar sua fundamentagdo tedrica e politica, como ponto de partida para que
vocés introduzam a reflexdao sobre a dimensdo ética embutida na discussdo de cada

um deles.

3. Principios finalisticos e diretrizes estratégicas do SUS

O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas que
constituem a base juridica da politica de salde e do processo de organizagdo do
SUS no Brasil hoje estd explicitado no artigo 196 da Constituicdo Federal (1988),
que afirma: “A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso igualitario as agdes e servigos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo”. Esse artigo traz, além da idéia central do direito a saude como direito
de cidadania, inerente a todos aqueles que sejam brasileiros, por nascimento ou
naturalizagao, a nogao de que cabe ao Estado a responsabilidade por promover a
salde, proteger o cidaddo contra os riscos a que ele se expde e assegurar a

assisténcia em caso de doencga ou outro agravo a saude.



O cumprimento dessa responsabilidade politica e social assumida pelo Estado
implica na formulacdo e implementacdao de politicas econdmicas e sociais que
tenham como finalidade a melhoria das condigdes de vida e salde dos diversos
grupos da populagdo. Isto inclui a formulagdo e implementagdo de politicas
voltadas, especificamente, para garantir o acesso dos individuos e grupos as agoes e
servicos de salde, o que se constitui, exatamente, no eixo da Politica de saude,
conjunto de propostas sistematizadas em planos, programas e projetos que visam,
em ultima instancia, reformar o sistema de servicos de saude, de modo a assegurar

a universalizagdo do acesso e a integralidade das acoes.

A universalidade, portanto, € um principio finalistico, ou seja, € um ideal a
ser alcancado, indicando, portanto, uma das caracteristicas do sistema que se
pretende construir e um caminho para sua construcdo. Para que o SUS venha a ser
universal é preciso se desencadear um processo de universalizagao, isto ¢, um
processo de extensdo de cobertura dos servicos, de modo que venham,
paulatinamente, a se tornar acessiveis a toda a populagdo. Para isso, & preciso
eliminar barreiras juridicas, econémicas, culturais e sociais que se interpéem entre a

populacdo e os servigos

A primeira delas, a barreira juridica, foi eliminada com a Constituicdo Federal
de 88, na medida em que universalizou o direito a salude, e com isso, eliminou a
necessidade do usuario do sistema publico colocar-se como trabalhador ou como
“indigente”, situagbes que condicionavam o acesso aos servigos publicos antes do
SUS. De fato, os trabalhadores “de carteira assinada”, fossem empregados ou
autébnomos, ativos ou aposentados, trabalhadores urbanos ou rurais, e seus
dependentes, tinham o direito assegurado aos servigos do antigo INAMPS, na medida
em que contribuiam (como contribuem ainda hoje) para a Previdéncia Social. Aos
excluidos do mercado formal de trabalho restava a condicdo de “indigentes”, pobres
qgue recorriam as instituigdes filantrépicas ou, mais freqlientemente, aos servigos
publicos mantidos pelo Ministério da Saude ou da Educacdo (Centros e Hospitais

universitarios) e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

O pleno exercicio desse direito, entretanto, exige a superacdo das barreiras

econOmicas, sociais e culturais que ainda se interpdem entre os usuarios e o sistema
de servicos de saulde. Do ponto de vista econdmico, ainda que a populagdo ndo
precise pagar diretamente pelos servigos (o financiamento é assegurado pelo Estado,

mediante a utilizacdo de fundos publicos), ndo se pode negar que a enorme parcela



da populagdo pobre, que vive em pequenos municipios com baixo grau de
desenvolvimento econbémico ou habitam a periferia das grandes cidades, nao
dispéem de condigcdes minimas de acesso aos servicos, as vezes até porque ndo tem
como pagar o transporte necessario para chegar a uma unidade de saude. Por outro
lado, o Estado precisa dispor de um volume de recursos financeiros capaz de ser
investido na ampliagdo da infra-estrutura do sistema, isto €, na construcdo e reforma
de unidades de saude, na compra de equipamentos e insumos, na contratagao e
pagamento de pessoal qualificado a trabalhar na producdo de acbes e servigos de
salde de distintas naturezas e graus de complexidade. Enfim, para garantir a
universalizacdo do acesso, a construgao do SUS tem demandado um esforco enorme
para a garantia do Financiamento do sistema, bem como para o Gerenciamento dos
recursos financeiros de modo a que sejam utilizados na expansdo e qualificagdo dos

servigos publicos de salde em todo o pais.

Do ponto de vista socio-cultural também existem barreiras, sendo a principal
delas, sem duvida, a barreira da linguagem, da comunicagdo entre os prestadores de
servigos e os usuarios. Ainda quando chega aos servigos, grande parte da populagéo
ndo dispée de condigdes educacionais e culturais que facilitem o didlogo com os
profissionais e trabalhadores de salde, o que se reflete, muitas vezes, na dificuldade
de entendimento e de aprendizado acerca do comportamento que deve adotar para
se tornar coadjuvante do processo de prevencdo de riscos e de recuperacao da sua
saude. Uma simples receita médica pode ser um texto ininteligivel para grande parte

da populacdo que nao sabe ler.

A transposicdao dessa barreira cultural e comunicativa entre os usuarios e o
sistema de salde é certamente um dos maiores desafios a serem enfrentados na
perspectiva da universalizacdo do acesso ndo s6 aos servicos (do ponto de vista
territorial) sendo que a informacgdo necessaria para o envolvimento das pessoas dos
diversos grupos populacionais no processo de promogdo e recuperagdo da saude
individual e coletiva. Também nessa linha vem sendo desenvolvidos esforcos
variados, que vado desde o desenvolvimento de agbes de educagdo e comunicagdo em
saude direta ou indiretamente realizadas pelos trabalhadores do setor, com auxilio
de tecnologias as mais diversas, inclusive da midia até a normatizacao das bulas dos
medicamentos e a implantacdao de servicos de ouvidoria, controle e avaliacao da
assisténcia, de modo a se multiplicar os canais de comunicagdo entre os produtores

dos servicos (trabalhadores de salde), gestores e usuarios do sistema.



Além de tudo isso, se coloca em cena o principio da equidade, mais um dos
principios finalisticos do SUS e, atualmente, o tema central em todos os debates
sobre as reformas dos sistemas de salde no mundo ocidental. A nocdo de equidade
diz respeito a necessidade de se “tratar desigualmente os desiguais” de modo a se
alcancar a igualdade de oportunidades de sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal
e social entre os membros de uma dada sociedade. O ponto de partida da nocao de
equidade é o reconhecimento da desigualdade entre as pessoas e 0s grupos sociais e
o reconhecimento de que muitas dessas desigualdades sao injustas e devem ser
superadas. Em salde, especificamente, as desigualdades sociais se apresentam
como desigualdades diante do adoecer e do morrer, reconhecendo-se a possibilidade
de redugdo dessas desigualdades, de modo a garantir condigdes de vida e salde

mais iguais para todos.

A contribuicdo que um sistema de servicos de salde pode dar a superacao
das desigualdades sociais em saude implica redistribuicdo da oferta de acdes e
servicos, e na redefinicao do perfil dessa oferta, de modo a priorizar a atengao em
grupos sociais cujas condicGes de vida e salde sejam mais precarias, bem como
enfatizar agdes especificas para determinados grupos e pessoas que apresentem

riscos diferenciados de adoecer e morrer por determinados problemas.

Nesse sentido, cabe destacar os esforcos que vem sendo feitos para a
formulacdo e implementacdo de Politicas especificas voltadas ao atendimento de
necessidades de segmentos da populacdo que estao expostos a riscos diferenciados
de adoecer e morrer, em funcao de caracteristicas genético-hereditarias, econémico-
sociais ou histérica-politica e culturais, como é o caso da populacdo indigena, da
populacdo negra, da populacdo GLBTT, e outras. Nos ultimos anos, particularmente,
0s movimentos sociais organizados em torno das reivindicagdes e demandas politicas
destes grupos tem gerado a adogao de propostas que se desdobram em programas e

projetos especificos no ambito das secretarias estaduais e municipais de saude.

Pelo exposto, percebe-se que o principio da equidade diz respeito a duas
dimensdes do processo de reforma do sistema de sadde. De um lado, a reorientacdo
do fluxo de investimentos para o desenvolvimento dos servigos nas varias regioes,
estados e municipios, e, de outro, a reorientagdo das agdes a serem realizadas, de
acordo com o perfil de necessidades e problemas da populagdo usuaria. Nesse Ultimo
sentido, a busca de equidade se articula, dinamicamente com outro principio

finalistico do SUS, qual seja, a integralidade do cuidado a saude.



A nocdo de integralidade diz respeito ao leque de agbes possiveis para a
promocao da saude, prevencdo de riscos e agravos e assisténcia a doentes,
implicando a sistematizacdo do conjunto de praticas que vem sendo desenvolvidas
para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das necessidades de saude. A
integralidade é (ou ndo), um atributo do modelo de atencdo, entendendo-se que um
“modelo de atencdo integral a sadde” contempla o conjunto de agdes de promogdo
da salde, prevencdo de riscos e agravos, assisténcia e recuperagao. Um modelo
“integral”, portanto, é aquele que dispGe de estabelecimentos, unidades de
prestacdo de servicos, pessoal capacitado e recursos necessarios, a producdo de
acOes de salde que vao desde as acgbes inespecificas de promogdo da saude em
grupos populacionais definidos, as agdes especificas de vigilancia ambiental, sanitaria
e epidemioldgica dirigidas ao controle de riscos e danos, até acdes de assisténcia e
recuperacao de individuos enfermos, sejam acOes para a deteccdo precoce de

doencas, sejam acbes de diagnostico, tratamento e reabilitacao.

O debate em torno das estratégias de mudanca do sistema de servigos de
salde de modo a que este venha a garantir a integralidade do cuidado ndo é novo,
tendo ocorrido em varios paises do mundo ocidental, desde o século passado. As
politicas e reformas desenvolvidas em varios sistemas de saude no mundo, como
Inglaterra, Suécia, Dinamarca, Canadd, Itdlia, etc. contribuiram para a
sistematizacdo de varios principios organizativos, que foram assumidos, em nossa
legislagdo, como “diretrizes estratégicas” para a organizacdo do SUS, que s&o a
descentralizacdo da gestdo dos recursos, a regionalizacdo e hierarquizacao das
unidades de producdao de servicos e a integragdo das acOes promocionais,

preventivas e curativas.

A descentralizacao da gestdo do sistema implica na transferéncia de poder
de decisdo sobre a politica de saude do nivel federal (MS) para os estados (SES) e
municipios (SMS). Esta transferéncia ocorre a partir da redefinicdo das fungdes e
responsabilidades de cada nivel de governo com relagcdo a condugdo politico-
administrativa do sistema de salde em seu respectivo territério (nacional, estadual,
municipal), coma transferéncia, concomitante, de recursos financeiros, humanos e

materiais para o controle das instancias governamentais correspondentes.

A regionalizacdo e a hierarquizacao dos servicos, dizem respeito a forma
de organizacdo dos estabelecimentos (unidades de unidades) entre si e com a
populacdo usuarias. A regionalizacdao dos servigos implica a delimitacdo de uma

base territorial para o sistema de salde, que leva em conta a divisdo politico-



administrativa do pais, mas também contempla a delimitacdo de espacos territoriais
especificos para a organizacdo das acgoes de salde, sub-divisdes ou agregacdes do
espaco politico-administrativo. A hierarquizacao dos servicos, por sua vez, diz
respeito a possibilidade de organizagdo das unidades segundo grau de complexidade
tecnoldgica dos servigos, isto €, o estabelecimento de uma rede que articula as
unidades mais simples as unidades mais complexas, através de um sistema de
referéncia e contra-referéncia de usudrios e de informagbes. O processo de
estabelecimento de redes hierarquizadas pode também implicar o estabelecimento
de vinculos especificos entre unidades (de distintos graus de complexidade
tecnolodgica) que prestam servicos de determinada natureza, como por exemplo, a
rede de atendimento a urgéncias/emergéncias, ou a rede de atengdo a saulde

mental.

Finalmente, a integragdo entre as agdes promocionais, preventivas e
curativas diz respeito a possibilidade de se estabelecer um perfil de oferta de agdes e
servicos do sistema que contemple as varias alternativas de intervengdo sobre os
problemas de saude em varios planos de sua “histdria (natural) social”, abarcando
intervencGes sobre condigcdes de vida, riscos e danos a saude. Cabe registrar a
distingdo entre “integralidade” e “integragdao”, termos que por vezes se confundem
no debate acerca da organizagdo dos servicos de saude. Se a integralidade, como
posto anteriormente, é um atributo do modelo, algo que o modelo de atencao a
saude “deve ser”, a integragdo € um processo, algo “a fazer” para que o modelo de
atencdo seja integral. Nesse sentido, a integracdo envolve duas dimensdes: uma
dimensdo “vertical”, proporcionada pelo estabelecimento da hierarquizacdao dos
servicos (SR e CR), que permite a producdao de agdes de distinta complexidade
(primaria, secundaria, terciaria) em funcdo da natureza do problema que se esteja
enfrentando, e uma integracdo “horizontal”, que permite a articulacdao, no
enfrentamento do problema, de acdes de distinta natureza (promogao, prevencgao,

recuperacao).

A construcdo de um modelo de atencdo integral a salde pressupfe, portanto,
0 desenvolvimento de um processo de implantagdo de acdes que ndo sao
desenvolvidas no sistema de saude, ao mesmo tempo em que se promove a

|II

integracao, tanto “vertical” quanto “horizontal” de acdes que sao desenvolvidas. No
primeiro caso, situam-se, por exemplo, as agdes de vigilancia ambiental, sanitaria e
epidemioldgica, escassamente desenvolvidas na maioria dos nossos sistemas
municipais de salde, bem como as acdes de promogdo da salde, praticamente

inexistentes em nosso sistema como um todo. No segundo caso, cabe articular agdes



de prevencdo e de assisténcia que vem sendo historicamente desenvolvidas por
instituicdes diferentes, com ldgicas organizacionais distintas, como é o caso do
antigo INAMPS, das antigas SES, da FUNASA, etc. hoje integradas no MS, SES e
SMS, instituicbes envolvidas no processo de construgao do novo modelo de atencao

a saude no SUS.

4. Cartografia do debate sobre os principios e diretrizes do SUS

Uma vez expostos em grandes linhas, os principios e diretrizes do SUS, é
interessante apontar os desdobramentos possiveis de uma reflexdo mais
aprofundada sobre cada um deles, indicando alguns referenciais®> que podem ser
Uteis nesse processo, alguns dos quais sem sido, inclusive, incorporados ao debate

gue se trava na cena politica da area.

4.1. A problematica da Universalidade; o debate em torno da
universalidade,ou melhor dizendo, do processo de universalizagdao do SUS tem sido
abordada, fundamentalmente, do ponto de vista da contraposicdo da perspectiva
social-democrata embutida no texto constitucional e a perspectiva neoliberal que te
se difundido no ambito das politicas publicas no Brasil nos ultimos 20 anos. Assim,
de um lado, argumenta-se a favor da garantia do acesso a qualquer das acoes e
servigos produzidos pelo SUS, o que tem gerado uma grande iniqliidade, devido aos
diferenciais de informagdo e de consciéncia do direito assegurado entre os varios
segmentos da populacdo e, por outro, defende-se a necessidade de se estabelecer
certa “priorizacao”, devido as dificuldades financeiras, gerenciais e operacionais do
sistema, enquanto, no pdélo oposto, argumenta-se a favor de uma definicdo do
“pacote basico” a ser prestado pelo SUS, subvertendo-se, com isso, a proposta de
universalizacdo. Em suma: trés posicdes: a) universalizacdo de “tudo” (o que
embora desejavel,é invidvel a curto e médio prazo, o que gera uma competicdo
“interna” pelos recursos entre prestadores e uma competicdo “externa”entre

usuarios, pelos servicos, com evidente vantagem dos segmentos econOmica e

2 Um desses referenciais, sem duvida, tem sido o da Filosofia do Direito, onde se destaca a analise feita
por varios autores sobre a natureza dos direitos civis, politicos e sociais. Cabe destacar a contribuicdo de
N. Bobbio, que chama a atengdo para que da analise do conjunto desses direitos, pode-se inferir que
alguns constituem liberdades (do cidaddo diante do seu Estado) e outros constituem vinculos, obrigagdes,
deveres (do Estado para com os cidaddos). Nessa perspectiva, pode-se afirmar que enquanto os direitos
individuais se inspiram no valor primario da liberdade, os direitos sociais se inspiram no valor primario
da igualdade. Sdo direitos que tendem a eliminar, a corrigir desigualdades, que nascem das condigdes de
partida, econdmicas e sociais, mas também, em parte, das condigdes naturais de inferioridade fisica.
(Almeida, p. 29-30). Para Bobbio (2000), esses direitos antes de serem antitéticos, sdo correlacionados, na
medida em que o reconhecimento de alguns direitos sociais € pré-condigdo para um efetivo exercicio dos
direitos de liberdade. A liberdade positiva (liberdade como poder) corresponde a igualdade social, isto &,

igualdade de oportunidade e exigi-la significa exigir que se concretizem os direitos sociais.



culturalmente mais beneficiados. O “né critico!”, tem sido,portanto, o financiamento,

ndo por acaso o tema em torno do qual gravita o debate politico.

4.2. A problematica da Equidade, que tem gerado também, algumas polémicas, em
virtude, de um lado, do questionamento da “pertinéncia” de politicas especificas para
determinados grupos, vista como uma forma de “neocorporativismo” ou de
“clientelismo”, na medida em que atendem pressdes de movimentos sociais mais
bem organizados, ou que conseguem estabelecer lobbies, ou anéis “tecno-
burocraticos” com setores das instituicdes gestoras das politicas. De outro, defende-
se a pertinéncia dessas politicas, ndo s6 como resposta a pressoes especificas,sendo

como forma de expressdo da 42 geracdo de direitos , como assinala Bobbio3.

4.3. Finalmente, a problematica da Integralidade, que tem como fundamento as
distintas concepgdes acerca dos determinantes do processo salde-doencga, e das
formas de atuacdo sobre os diversos momentos desse processo, em torno da qual
vem se constituindo um amplo debate, marcado pela multiplicidade de concepcoes e
propostas de varios autores com respeito a reorganizagcao das praticas, dos servigos
e do proprio sistema de salde. Aponto aqui, a revisdo que tenho feito sobre a
multiplicidade de perspectiva com que se trata a problematica do cuidado a saude,
ora privilegiando a dimensdo micro politica (das relagdes entre profissionais de
saude, trabalhadores e usuarios, ora privilegiando a dimensdo organizacional, quer

se trate da organizacdo do processo de trabalho dos diversos profissionais da area,

3 Os antecedentes dessas discussdes estdo nos séculos XVII e XVIII, culminando na Declaracio dos
Direitos do Homem ¢ do Cidaddo, de 1789, apds a Revolugdo Francesa, e, posteriormente, no século XX,
na Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, de 1948 e na Convencdo Européia dos Direitos do
Homem, de 1950, que marcam a nova era pos Segunda Grande Guerra Mundial e serviram de guia para
todas as constituigdes posteriores, dos diversos paises nos quais se adotou o chamado Estado de Direito.
Nessa historia progressiva, do século XVII aos nossos dias, foram percorridas diversas etapas:

a) a primeira, foi a da constitucionalizacdo, que transformou uma aspiragdo ideal secular em um
direito publico subjetivo, ainda que no restrito ambito de uma nagado (Bobbio, 2000: 481);
b) a segunda, que dura até hoje, numa evolug@o continua, foi a sua progressiva extensio — iniciando

no proprio interior dos direitos de liberdade (direitos civis, de ir e vir), passando para o
reconhecimento dos direitos politicos (de associagdo) até a concessdo do sufragio universal
masculino e feminino (passagem do Estado liberal para o Estado democratico) e a introdugdo dos
direitos sociais (Estado democratico e social);

C) a terceira etapa teve seu ponto de partida na Declaragdo Universal dos Direitos dos Homens
(1948), contemplando a universalizagdo, isto € a transposi¢do da sua protegdo interna (do Estado
nacional) para o sistema internacional, embora esta transposi¢do seja, mais hipotética do que real
(idem, 2000);

d) se pode acenar, segundo Bobbio (2000) com uma quarta etapa; a da especificagdo dos direitos,
uma vez que a expressdo “ direito dos homens” ¢ demasiado genérica e ndo ¢ suficiente, sendo
necessario, desde o inicio, diferenciar os direitos do homem em geral dos direitos do cidaddo, no
sentido de que a este ultimo se podem atribuir direitos ulteriores. Essa especificacdo continuou,
porém, na medida da necessidade de exigéncias especificas de protegdo, segundo sexo (direitos das
mulheres), fase da vida (direito das criangas, dos idosos) ou condigdes especificas de protecao (de
enfermos, deficientes, doentes mentais, etc.).
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quer das equipes (a exemplo das equipes de SF), quer se aborde a reorganizagao do
processo de trabalho coletivo que atravessa diversos niveis de complexidade dos
servicos (a exemplo da constituicdo das linhas de cuidado a problemas ou grupos
especificos) ou ainda a organizacdo de “rede de servigos”, como forma de integragao
dos diversos “niveis de assisténcia” a pessoas, ou, finalmente, a proposta de
integracdo de praticas que extrapolam a dimenséao individual do cuidado e abarcam a
articulacdo entre promogao da saude, prevengdo de riscos e agravos e atengao a

saude individual e coletiva, como é o caso da Vigilancia da Saude. (Teixeira, 2006).

5. Comentario final

Como se pode constatar a identificacdo, caracterizacdo e mapeamento dos
fundamentos tedricos e politicos dos principios e diretrizes do SUS, € apenas o inicio
de um trabalho que pode se ramificar, com a construcdo de uma verdadeira
“cartografia” de abordagens tedrico-metodoldgicas que ndo se esgotem naquelas que
brevemente apontei aqui, como as que provem da Economia (liberalismo e
neoliberalismo), das Ciéncias Politicas (socialismo e social-democracia) e dos seus
desdobramentos na Economia e Sociologia da saude (seguro social VS seguridade
social), no Direito sanitario, na Administragdo sanitaria, e/ou no campo das Ciéncias
Sociais em saude, que privilegiam vertentes tedricas como o estruturalismo, a
fenomenologia, a hermenéutica e também, a luz do debate contempordaneo no

campo da Bioética.
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