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Politicas publicas de saude

Apresentacao

SUS AN

O Sistema Unico de Satde (SUS), criado pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, também chamada de “Lei
Organica da Saude”, ¢ a tradugo pratica do principio constitucional da satide como direito de todos e dever do

Sistema
Unico
de Saude

Estado e estabelece, no seu artigo 7°, que “as agdes e servigos publicos de satide e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS) sio desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 198 da Constitui¢ao Federal”, obedecendo ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de satide em todos os niveis de assisténcia;

II - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das ag¢des e servigos preventivos

e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III - preservagao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilegios de qualquer especie;

V - direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizagao pelo usuario;

VII - utilizagao da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagao de recursos e a orientagao

programatica;

VIII - participagao da comunidade;

IX - descentralizagao politico-administrativa, com dire¢ao inica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagao dos servigos para os municipios;

b) regionalizagao e hierarquizacao da rede de servigos de saude;

X - integracao em nivel executivo das agoes de satide, meio ambiente e saneamento basico;

XI - conjugacao dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais ¢ humanos da Uniao, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios na prestagao de servigos de assisténcia a saude da populagao;

XII - capacidade de resolugao dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIII - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

As diretrizes do SUS sao, portanto, o conjunto de recomendagdes técnicas e organizacionais voltadas para pro-
blemas especificos, produzidas pelo Ministério da Satide, com o concurso de especialistas de reconhecido saber na
area de atuagao, de abrangéncia nacional, e que funcionam como orientadores da configuracao geral do sistema em
todo o territorio nacional, respeitadas as especificidades de cada unidade federativa e de cada municipio. Entre as
principais diretrizes, podemos lembrar:

* Diretrizes para a Atengao Psicossocial: Portaria MS/GM no 678, de 30/3/2006
* Diretrizes nacionais para o saneamento basico: Lei no 11.445, de 05/01/2007
* Diretrizes Nacionais para a Atengao a Satide das Pessoas Ostomizadas (instituidas pela Portaria MS/SAS no 400,

de 16/11/2009)
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* Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal, 2004

* Diretrizes para execugao e financiamento das a¢des de Vigilancia em Saude pela Uniao, Estados, Distrito Federal
e Municipios. Portaria no 3.252/2009

* Diretrizes para a Programagao Pactuada e Integrada da Assisténcia a Satde

* Diretrizes para a Implantagao de Complexos Reguladores

* Diretrizes para a implementagao do Programa de Formagao de Profissionais de Nivel Medio para a Saade (PRO-
FAPS). Portaria no 3.189/2009

* Diretrizes para Implementagao do Projeto Satide e Prevengao nas Escolas, 2006

* Diretrizes para o controle da sifilis congénita: manual de bolso, 2006

* Diretrizes para o fortalecimento para as a¢oes de adesao ao tratamento para as pessoas que vivem com HIV e AIDS

* Diretrizes para Vigilancia, Atencao e Controle da Hanseniase (Portaria MS/GM no 3.125, de 07/10/10)

* Estrategia Nacional de Avaliagao, Monitoramento, Supervisao e Apoio Técnico aos Centros de Atengao Psicossocial

* Pacto Nacional: Um mundo pela crianga e o adolescente do semiarido

* Pacto Nacional pela Redugao Mortalidade Materna e Neonatal, 2007.

*Leino 11.445,de 05/01/2007. Estabelece diretrizes nacionais para o saneamento basico

As diretrizes apontadas como exemplo, apesar de parecerem uma coisa técnica demais, acabam tendo bastante
influéncia no modo como os sistemas municipais de satde sao organizados, at¢ mesmo porque, de uma maneira geral,
elas sao acompanhadas de recursos financeiros para a sua execugao.

O SUS ¢ a expressao mais acabada do esfor¢co do nosso pais de garantir o acesso universal de seus cidadaos aos
cuidados em satide que necessitam para ter uma vida mais longa, produtiva e feliz. Embora saibamos que os bons
indicadores de satide dependem de um conjunto de politicas economicas e sociais mais amplas (emprego, moradia,
saneamento, boa alimentacao, educagdo, seguranca etc.), ¢ inquestionavel a importancia de uma politica de satde
que, para além da universalidade, garanta a equidade, a integralidade e a qualidade do cuidado em satide prestado aos
seus cidadaos. Todos os investimentos e esforgos visando a implantagao da Estrategia Satde da Familia (ESF) do nosso
pais — inclusive este curso do qual vocé esta participando — s6 podem ser entendidos no contexto da consolidagao do
SUS e da extensao dos seus beneficios para milhGes de brasileiros.

O presente texto esta organizado em trés partes. Na primeira, convidamos vocé a percorrer uma linha do tempo
que remonta, de forma sintética e inacabada, momentos da historia que criaram as bases para a construgao do SUS.
Queremos, com isso, compartilhar com vocé¢ uma ideia do quanto o SUS ¢ fruto de uma construgao historica de de-
cadas, com seus avangos e recuos, mas que, afinal, resultou no atual sistema de satide brasileiro. Finalizam essa parte
alguns dados que dao uma dimensao do SUS e sua importancia como politica publica. Na segunda parte, apontamos
algumas das dificuldades e impasses vividos pelo SUS, com destaque para aquelas que, de modo mais ou menos direto,
impactam no seu cotidiano como membro de uma equipe de Satide da Familia. Por fim, na terceira parte, apontamos
os principais componentes do Pacto pelaVida, tal como formulado pelo Ministério da Satide, por meio de um intenso
dialogo com setores organizados da sociedade brasileira, buscando um reordenamento do SUS a partir da retomada
dos principios mais fundamentais da Reforma Sanitaria Brasileira.

Saiba mais...

“Reforma Sanitaria” é a designagdo que se da a plataforma politica defendida pelo “"Movimento
Sanitario Brasileiro”, que representou uma ampla articulagdo de atores sociais, incluindo membros
dos departamentos de medicina preventiva de varias universidades, entidades como o Centro
Brasileiro de Estudos (CEBES), fundado em 1978, movimentos sociais de luta por melhores condi¢oes
de saude, autores e pesquisadores, militantes do movimento pela redemocratizagao do pais nos
anos 1970 e 1980 e parlamentares que faziam a critica as politicas de saude existentes no Brasil.
A “Reforma Sanitaria” incluia em sua pauta uma nova organizagao do sistema de saude no pais —
com varias caracteristicas que o SUS afinal adotou —, em particular uma concep¢do ampliada dos
determinantes sociais do processo saude-doenca e a criagdo de um sistema publico de assisténcia a
saude, gratuito com garantia de acesso universal do cuidado para todos os brasileiros.
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Este texto foi elaborado por trés professores do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de
Sao Paulo, médicos de formagao com especializagdo em Saude Publica e atuagdo de longa data no planejamento, na
organizagdo e na gestdo de servicos publicos de satde. Trata-se de docentes em disciplinas de graduacdo, pos-graduacdo
e extensdo, sempre na area de Politica, Planejamento e Gestdo em Saude, militantes da Reforma Sanitaria Brasileira, cuja
principal bandeira tem sido a constru¢do do SUS no nosso pais. Nos Ultimos anos tém estado intensamente engajados
em multiplas atividades voltadas para a formacao de profissionais de satde comprometidos com a defesa do SUS como

politica publica e com a producdo do cuidado por equipes multiprofissionais com praticas orientadas pelos principios da
integralidade, qualidade e defesa intransigente da vida em todas as suas dimensdes.

Linha do tempo

Apresentamos a vocé um conjunto de datas que marcaram o longo caminho da constitui¢io do SUS como a princi-
pal politica publica de satide brasileira, destacando as contribui¢oes dadas por esses eventos na construgao de nosso
Sistema Unico de Satde. As datas sio marcadas por momentos de definigdo de politicas governamentais, traduzidas
em legislagdes especificas, que de alguma forma “pavimentaram” o caminho para o SUS. Nesta linha
do tempo, deixamos de lado outros importantes marcos na historia do SUS, por preferir listar os fatos que mais se
relacionam com nosso estudo.

Boa leitural

1923

Criagdo das Caixas de Aposentadorias e Pensges (CAP)

A Lei Eloy Chaves cria as Caixas de Aposentadorias e Pensges
(CAP). Em um contexto de rapido processo de industrializacio
e fic'el.erada urbanizagio, a lei vem apenas conferir estatuto leoal
a, ln%CIativas ja existentes de organizacio dos trabalhadores por
fabricas, visando garantir pensdo em caso de algum acidente ou
afastamento do trabalho por doenga, e uma futura aposentadoria

Com as “caixas”, surgem as primeiras discussdes sobre e;
necessidade de se atender & demanda dos trabalhadores. Nascem
ne.sse momento complexas relagdes entre os setores publico e
privado que persistirdo no futuro Sistema Unico de Satde

s Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs)

Criagdo do

Os IAPs foram criados no Estado Novo de Getulio Vargas. Os
como resposta, por parte do Estado,
dos trabalhadores no contexto de
de industrializagio e urbanizagao
de assisténcia médica, em
almente, por

institutos podem ser vistos
3s lutas e reivindicagoes
consolidacdo dos processos
brasileiros. Acentua-se o componente enc
parte por meio de servigos proprios, .mas, princip
meio da compra de servigos do setor privado.
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Criacs . .
1acdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)

Resultou da unificac

de 1964, vence rl:;’iaja: dos IAF $, 0 contexto do regime autoritdrio
B roiaion s re51stt.tnc1as a tal unificacio por parte das
B o ais que tu.lham institutos mais ricos. O INPS
compra de servi POnethe as's I.Stendal’ com marcada o
o modelo assisti(r)liizimlslf)esnc"lcalls dAO o e, coney

italocentri ivi

centrado, que tera uma fortz presenca 1(1:2 ’fuctiiflg{iga )

pcao de
etizando
médico-

1977

Criagao do SINPAS

Em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Assisténcia e
Previdéncia Social (SINPAS), e, dentro dele, o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), criado em 1974 e que passa a ser o grande orgao
governamental prestador da assisténcia médica — basicamente
3 custa de compra de servigos médico-hospitalares ¢
especializados do setor privado. E possivel dizer que tal logica

do INAMPS, que sobreviveu como orgao ate a criagao do
7.

SUS, ainda se reproduz no interior do Sistema Unico,

mesmo passados mais de 20 anos desde sua criagao.

www.unasus.unifesp.br
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1982

Implantage’io do PAIS

Em 1982 foi implementado o Pro

grama de A¢des Integradas
de Saude

(PAIS), que dava particular énfase 3 Atencio
Primaria, sendo a rede ambulatorial pensada como a “porta de
entrada” do sistema. Visava a integracdo das instituicdes publicas
da satide mantidas pelas diferentes esferas de governo, em rede
regionalizada e hierarquizada. Propunha a criacio de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia e a atribui¢do de prioridade para
a rede publica de servigos de satide, com complementacio pela
rede privada, apos sua plena utilizagio; previa a descentralizacio
da administracio dos recursos, a simplificagdo dos mecanismos
de pagamento dos servigos prestados por terceiros e seu efetivo
controle, a racionalizagio do uso de procedimentos de custo
elevado e o estabelecimento de critérios racionais para todos os
procedimentos. Viabilizou a realizagdo de convénios trilaterais entre
Ministério da Satde, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
¢ Secretarias de Estado de Satde, com o objetivo de racionalizar

recursos utilizando capacidade pablica ociosa. Podemos reconhecer
nas AIS os principais pontos

programéticos que estarao presentes
quando da criacio do SUS.

1986

VIII Conferéncia Nacional de Saade

: i Satde, com
&ncia Nacional de 9
A realizacio da VIII Conferenlogo e o ditadiura ailichl

icipaca ial, deu-se . 5
intensa participagao soclal, ampha da de satide o

iniciada em 1964, ¢ consagrm{ urfl:oci)lrlllcie‘f)eg:;)al pacs e
principio da. saiide i;::rll(;l(::;f:lente incorporados na ConstitAuig:a(;
oo SSef i 0 orande marco nas historias das cor?f'erenc(;a
i 19’88 e C'T Fo(; a p%'imeira vez que a populagéo partlccipo: n:z
3 Saud? o BraSIi: réncia. Suas propostas foram contt.tmplaA a.s a 1
S e't icio Federal/1988 como nas leis orgamcils 1
G otors0e, 8.142/90. Participaram dessa conferénci
B o no" ‘ lsionados pelo movimento da Reform:
. L de uma acdo institucional
de satde, que envolve

alsde 4 mil (& ega O
- Sanitaria, OS (Il]aIS I)I()l)llse]a]ll a C]la(}ao
1 S <

C()Ilesp()lldellte a0 C()Ilcelt() a]lll)].la(l()
0\ “pI OIn()(;aO PIO e(;»a() € Iecupera(;ao.
- : t
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1987

1987 - Criagdo dos SuUDS

Nesse ano foram criados Sistemas Unificados e Descentralizados de
Satde (SUDS), que tinham como principais diretrizes: universalizagao
e equidade no acesso aos servicos de satde; integralidade dos cuidados
assistenciais; descentralizagao das agoes de satide; implementagao de
distritos sanitarios. Trata-se de um momento marcante, pois, pela
primeira vez, 0 Governo Federal comegou a repassar recursos para 08
estados e munictpios ampliarem suas redes de servicos, prenunciando
a municipalizagao que viria com o SUS. As Secretarias Estaduais de
Satide foram muito importantes nesse movimento de descentraliza¢ao
e aproximagao com 0s municipios, que recebiam recursos financeiros
federais de acordo com uma programagao de aproveitamento maximo
de capacidade fisica instalada. Podemos localizar nos SUDS os

antecedentes mais imediatos da criacao do SUS.

Constituicao Cidada

Em 1988 foi aprovada a “Constituigao Cidada”, que estabelece a saude
como “Direito de todos e dever do Estado” ¢ apresenta, na sua
Secdo I, como pontos basicos: “as necessidades individuais e coletivas
30 consideradas de interesse publico e o atendimento um  dever
do Estado; a assisténcia médico-sanitaria integral passa a ter carater
universal e destina-se a assegurar a todos o acesso aos Servigos; esses
servicos devem ser hierarquizados segundo pardmetros técnicos € a
sua gestao deve ser descentralizada”. Estabelece, ainda, que o custeio
do Sistema devera ser essencialmente de recursos governamentais da
Unido, estados e municipios, e as agoes governamentais submetidas a

- . .
orgaos colegiados oficiais, os Conselhos de Saude, com representagao

paritaria entre usudrios e prestadores de servigos (BRASIL, 1988).

™ et
Fonte

www.unasus.unifesp.br
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1990

Criacdo do SUS

A Criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) se deu através da Lej no
8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde sobre as condi¢Ges
para a promogao, protecio e recuperagao da satde, a organizagio e o

funcionamento dos servigos correspondentes”, A primeira lei organica

do SUS detalha: os objetivos e atribuicses; os principios e diretrizes;
a organizagdo, direcio e gestao, a competéncia e atribui¢es de cada
nivel (federal, estadual e municipal); a participagio complementar do
sistema privado; recursos humanos; financiamento e gestao financeira
e planejamento e orgamento. Logo em seguida, a Lei no 8.142, de
28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participagio da comunidade
na gestio do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros. Institui os Conselhos de Satde e confere
legitimidade aos organismos de repr

esentacao de governos estaduais
(CONASS — Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde)

¢ municipais (CONASEMS — Conselho Nacional de S
Municipais de Satde). Finalmente estava criado o ar
juridico do Sistema Unico de Satide, mas nova
aprimoramentos ainda seriam necessrios (BRASIL, 1990).

ecretarios
cabougo
s lutas e

1991

g

artite  (CIT) .Cozln
tarias Estaduais de
rma

Intergestores Trip

( Secre
ude, das s Bt
e Satde e da primeira no

s
X Intergestore
Comissao de g a

20 €
da implantagao
criado SUS. As duas
e para O
artilhada

da a Comissao de.
Ministério ol
ctarias Municipais de
alem da
eracional basica do SUS, —
(})3' artite (CIB) para © acoir;pao e |
ip ionalizagao da 1mp1an. ¢ e o
OpemCl~ inda atuantes, tiveram PP T comp
i da ideia de gestﬁo colegia
to dai

imen
fortalecim 0 el de governo.
s varios nivels

Cria o
represent’dl‘}a0 o
Satde e das Secr

entre O
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1993

NOB-SUS 93

Nesse ano foi publicada a NOB-SUS 93, que procura restaurar
© compromisso da implantacao do SUS e estabelecer o principio
da municipalizaco, tal como havia sido desenhada. Institui niveis
progressivos de gestao local do SUS o estabelece um conjunto de
estratégias que consagraa descentrah'zagﬁo politico-administrativa
na saide. Também define diferentes niveis de responsabilidade ¢
competéncia para a gestao do novo sistema de satde (incipiente,
parcial e semiplena, a depender das competéncias de cada
gestor) e consagra ou ratifica os organismos colegiados com grau

elevado de autonomia: as Comissges Intergestoras (Tripartite e
Bipartite) (BRASIL, 1993).

A populagio foi a grande beneficiada com a incorporagio de itens
de alta complexidade, que antes eram restritos aos contribuintes
da previdéncia. Com a grande extensao de programas de satide
publica e Servicos assistenciais, deu-se o inicio efetivo do
processo de descentralizag:io politica e administrativa, que pode
ser observado pela progressiva municipalizacio do sistema e pelo
desenvolvimento de organismos colegiados intergovernamentais.

A participacio popular trouxe a incorporagio dos usudrios do
sistema ao processo decisério, com a disseminacdo dos conselhos
municipais de satde, ampliando as discussdes das questdes de
satide na sociedade (LEVCOVITZ et al., 2001).

UNASUS UNIFESP
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1994

O Programa Satide da Familia ou PSF no Brasil, conhecido

hoie como “Estratégia Satide da Familia”, por nao se tratar mais
) g » P

apenas de um “programa”, teve inicio em 1994 como um dos

programas propostos pelo governo federal aos municipios para

implementar a Atengao Primaria. A Estratégia Satde da Familia

B N ) . i
visa A reversao do modelo assistencial vigente, em que predomina
o atendimento emergencial ao doente, na maioria das vezes em

grandes hospitais. A familia passa a ser o objeto de atengao, no

ambiente em que vive, permitindo uma compreensao ampliada do

processo saude-doenca. O programa inclui agdes de promogao da

, ~ ~ i
saude, prevengao, recuperagao, reabilitacio de doengas e agravos

mais frequentes. No Ambito da reorganizagao dos servicos de saude,

a Estrategia Satide da Familia vai ao encontro dos debates e analises

referentes ao processo de mudanca do paradigma que orienta o

modelo de Atencdo a Satde vigente € que vem sendo enfrentado,

desde a década de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais
comprometidos com um novo modelo que valorize as acoes de

promogao ¢ protegio da satide, prevengao das doengas e atengao

SaudedaFamilia

integral as pessoas. Esses pressupostos, tidos como capazes de

produzir um impacto positivo na orientacdo do novo modelo e na
superagdo do anterior — calcado na supervalorizagao das praticas

da assisténcia curativa, especializada e hospitalar, e que induz ao
excesso de procedimentos tecnologicos e medicamentosos €,

sobretudo, na fragmentagao do cuidado — encontram, em relagao

a0s recursos humanos para o Sistema Unico de Satde (SUS), outro

desafio. Tema também recorrente nos debates sobre a reforma

sanitaria brasileira, verifica-se que, ao longo do tempo, tem sido

unanime o reconhecimento acerca da importﬁmcia de se criar um

“hovo modo de fazer satde”.

No Brasil, a origem do PSF remonta 3 criagio do Programa de

Agentes Comunitarios de Satide (PACS) em 1991 como parte
do processo de reforma do setor da satde, desde a Constituicao,

com intencdo de aumentar a acessibilidade ao sistema de satde

¢ incrementar as agdes de prevengao ¢ promogao da satde. Em
1994, 0 Ministério da Satide langou o PSF como politica nacional

de Atencao Basica, com carater organizativo € substitutivo, fazendo

frente ao modelo tradicional de assisténcia priméria baseada em

srofissionais médicos especialistas focais.

Percebendo a expansa y ili

o dapAtzzzédooBZr:g;anrzaBSau-lde da Familia qL-Je- se consolidou como estratégia prioritaria para a

e o orer s rasil, o,g.over.no'e!'nlltlu a Portaria no. 648, de 28 de marg¢o de 2006, na

e e ue a :strjtegla prlorltar!a.d-o Ministério da Saude para organizar a Atencdo

e G osusr-un’ :?\men’tc-)s possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de

integralidade e par’lcicipagéo da comzr:?dc;zlzs bniSeI;ic;Sn(:: iuséjun'civersalizagaq e o

. - cadastramento e a vinculagao d ari

2011, a portaria GM no. i e

> estagelecer ) reViSc;ozt.jzf:.lzm? revogou a portaria GM no 648/2006 e demais disposi¢cdes em contrario
iretrizes e normas para a organizagao da Atencao Basica e aprovar a Politica

Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_Satde_da_Familia
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1996

¢os do setor privado)
VYOS a0s  programas dirigidos  as
populacdes mais carentes, como o Programa de Agentes
Comunitirios de Satde (PACS),

e implementando incenti

e as praticas fundadas numa

Constituicio englobando pPromogio, prevengio,
condi¢des sanitarias, ambientais, emprego, moradia ete.; b) o
fortalecimento das instincias colegiadas e da gest

a0 pactuada
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2002

atide (NOAS-SUS)

isténciaaS
Norma Operacional de Assisten
or oy
i sténcla
al de Asst
Operaaon
o ot i ¢ TOCESSO
p S), cuja anfase maior ¢ no g i
jaca u
e rtir de uma avaliacao de q
PR de saude regulamentada e
a istema d¢€ S ; -y
e i o insuficien
: as operacionals, : g
o de sande por Nao perm ;
izacao da
mos regionais de orgarnzaga\[da
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Como dissemos anteriormente, outras linhas do tempo poderiam ter sido construidas. Por exemplo, o atual
SUS tem uma vertente importante na sua constitui¢ao, que ¢ aquela formada pelas politicas de combate as gran-
des endemias que inauguram a genealogia das politicas de satide no Brasil, ainda no final do seculo XIX. Um bom
exemplo disso foi a polémica campanha contra a febre amarela conduzida por Oswaldo Cruz naquele seculo, com
armas proprias da Satide Publica, em particular o uso da epidemiologia, ¢ medidas mais amplas de saneamento,
vacina e educagdo sanitaria, muito menos do que assisténcia medica propriamente dita. Seria possivel, portanto,
construir outras linhas do tempo nas quais a questao da assisténcia médica propriamente dita teria menos impor-
tancia. Na verdade, o SUS pode ser visto como desaguadouro tanto de uma linha do tempo que enfatiza a dimensao
assistencial — como a que esta sendo apresentada neste texto — quanto de uma linha do tempo que contaria a histo-
ria das vigilancias epidemiologica e sanitaria e suas contribui¢des para o que hoje denominamos de “vigilancia em
saude”. Sabemos que essas duas vertentes do SUS ainda permanecem como agua e oleo, ou seja, ndo conseguem
realmente misturar-se para produzir a integralidade do cuidado. Entre as muitas expectativas colocadas na Estrate-

gia Satde da Familia, uma delas ¢ que consigamos um experimento dessa tao desejada “mistura”.

2006

Pacto pela Saade

O Pacto pela Satde ¢ um conjunto de reformas institucionais
pactuado entre as trés esferas de gestao (Unido, estados e
municipios) do Sistema Unico de Satde, com o ’objetivo de
promover inovaces nos processos e instrumentos de gestio. Sua
1mf.)}ementa(;50 se da por meio da adesio de municipios esta(ios e
Unido aoTermo de Compromisso de Gestio (TCG), que ’ renovado
anualmente, substitui os anteriores processos de hab’ilitagéo e
estabelece metas e compromissos para cada ente da federacio. As
transferéncias dos recursos também foram modificadas pags:sar'ldo
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' Destaque

Para finalizar esta primeira parte e compartilhar com vocé o orgulho dos avangos do SUS nestes seus
20 anos de criagao, nada melhor que o balanco feito por Nelson Rodrigues dos Santos, militante
historico do Movimento Sanitario Brasileiro, em 2008:

O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de
duas décadas: 110 milhdes de pessoas atendidas por agentes comunitarios de sau-
de em 95% dos municipios e 87 milhdes atendidas por 27 mil equipes de Saude de
Familia. Em 2007, 2,7 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de con-
sultas, 10,8 milhdes de internagdes, 212 milhdes de atendimentos odontoldgicos,
403 milhdes de exames laboratoriais, 2,2 milhdes de partos, 13,4 milhdes de ultras-
sons, tomografias e ressonancias, 55 milhdes de sessdes de fisioterapia, 23 milhdes
de ag¢des de vigilancia sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1
milhdes de cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhdes de secdes de radioqui-
mioterapia, 9,7 milhdes de sessdes de hemodialise e o controle mais avancado de
aids no terceiro mundo. Sdo numeros impressionantes para a populagdo atual, em
marcante contraste com aproximadamente metade da populacdo excluida antes
dos anos 1980, a ndo ser pequena fracdo atendida eventualmente pela caridade das
Santas Casas (SANTOS, 2007).

Esses avancos foram possiveis gracas a profunda descentralizacdo de competén-
cias com énfase na municipalizagdo, com a criacdo e o funcionamento das comis-
soes Intergestores (Tripartite nacional e Bipartites estaduais), dos fundos de saude
com repasses fundo a fundo, com a extingdo do INAMPS unificando a direcdo em
cada esfera de governo, com a criacdo e o funcionamento dos conselhos de saude,
e fundamentalmente, com o belo contagio e a influéncia dos valores éticos e sociais
da politica publica do SUS perante a populagdo usuaria, os trabalhadores de saude,
os gestores publicos e os conselhos de saude, levando as grandes expectativas de
alcancar os direitos sociais e decorrente forca e pressao social (SANTOS, 2007).

J

Os impasses ou dificuldades do SUS

Apesar dos seus inegaveis avangos, como atestam os niimeros citados anteriormente, a construgao do SUS encontra
varios entraves, entre os quais destacamos, para os propositos do presente texto, apenas dois, ate porque eles com
certeza impactam diretamente no seu trabalho como membro de uma equipe de Saude da Familia: a) o subfinancia-
mento; b) as insuficiéncias da gestao local do SUS.

a) O subfinanciamento, isto ¢, os recursos destinados a operacionaliza¢io e ao financiamento do SUS, fica mui-
to aquém de suas necessidades. Para Nelson Rodrigues dos Santos:

a atualizagdo do financiamento federal segundo a variagdo nominal do PIB nio vem sequer acompanhado o
crescimento populacional, a inflagdo na satide ¢ a incorporagao de tecnologias. Mantém o financiamento pu-
blico anual per capita abaixo do investido no Uruguai, Argentina, Chile e Costa Rica e por volta de 15 vezes
menor que a média do praticado no Canada, paises europeus, Australia e outros. Também ¢é fundamental ter
presente que a indicagdo de 30% do Orgamento da Seguridade Social para a Satide, como era previsto nas Dis-
posi¢oes Constitucionais Transitorias (DCT) da Constitui¢ao, era o minimo para iniciar a implementagao do
SUS com Universalidade, Igualdade e Integralidade. Se tivesse sido implementada tal medida, hoje haveria R$
106,6 bilhdes para o financiamento do sistema, e nao aos R$ 48,5 bilhdes aprovados para o orgamento federal
de 2008. O financiamento do SUS ¢ marcadamente insuficiente, a ponto de impedir nao somente a implemen-
tagdo progressiva/incremental do sistema, como e principalmente de avangar na reestruturagao do modelo e

procedimentos de gestao em fungdo do cumprimento dos principios Constitucionais (SANTOS, 2007).

Para quem trabalha na Estrategia Satide da Familia, tal insuficiéncia ¢ sentida, principalmente, quando ha necessida-
de de se acessar os outros niveis de maior complexidade do sistema, cuja oferta parece sempre aquém das demandas.
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Por outro lado, o autor destaca que:

houve também a op¢ao dos governos pela participagao do orcamento federal no financiamento indireto das
empresas privadas de planos e seguros de saude por meio da dedugio do IR, do cofinanciamento de planos
privados dos servidores ptblicos incluindo as estatais, do ndo ressarcimento ao SUS pelas empresas do aten-
dimento aos seus afiliados, pelas isen¢Ges tributarias e outros, que totalizava mais de 20% do faturamento do
conjunto dessas empresas (SANTOS, 2007).

b) As insuficiéncias da gestao local do SUS. A gestao municipal dos recursos do SUS vem funcionando ape-
nas em parte — sem desconsiderar que os recursos para o SUS sao insuficientes. A gestao municipal ¢ idealizada pelo
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira como mais eficaz, porque “estaria mais proxima dos cidadaos” e mais sensivel
aos seus anseios. O SUS denomina como “gestao local” o conjunto de atividades desenvolvidas pelos gestores munici-
pais, visando a operacionalizagao, na pratica e em seus contextos sociopolitico-institucionais singulares, das grandes
diretrizes politicas do Sistema Unico de Satde.

Pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal de Sao Paulo realizaram recente
pesquisa em 20 pequenos municipios de duas regides de satide proximas a Sao Paulo. Por serem municipios pequenos,
estes funcionaram como um verdadeiro “laboratorio” de observagao das reais condi¢oes de operacionalizagao em mui-
tos municipios brasileiros, ja que pouco mais de 80% dos municipios do pais tém menos de 20 mil habitantes. Vejamos
alguns dados sobre a operacionalizagao real do SUS mostrados pelo estudo (CECILIO et al., 2007):

* A baixa resolutividade da rede basica de servigos montada no pais desde a década de 1980, mas acele-
rada nos anos 1990, fruto de uma gestao do cuidado desqualificada, em particular pela realizagao de uma clinica
degradada, pela baixa capacidade de construgao de vinculo e produgao de autonomia dos usuarios. Tem havido
grande dificuldade de produgao de alternativas de cuidado a0 modelo biomédico e sua poderosa articulagao
com o complexo médico-industrial e acelerado processo de incorporagao tecnologica. Isso tem resultado em
encaminhamentos desnecessarios e excessivos e alimenta as filas de espera em todos os servicos de media e alta
complexidade, alem de resultar: na fragmentagao dos cuidados prestados; na repeti¢ao desnecessaria de meios
complementares de diagnostico e terapéutica; numa perigosa poliprescrigdo medicamentosa; na confusao e no
isolamento dos doentes; e inclusive na perda de motivagao para o trabalho por parte dos clinicos da rede basica.

Saiba mais...

O modelobiomédico (biomedicina) é construido a partir daforte énfase e valorizagdo da materialidade
anatomofisioldgica do corpo humano e a possibilidade de se produzir conhecimentos objetivos
sobre seu funcionamento normal e suas disfun¢des, o que permitiria “interven¢des” para a volta a
“normalidade”. Esse seria o papel principal da medicina. Metaforicamente, podemos dizer que o
corpo é pensado como uma “maquina”. E inegavel que a medicina tecnoldégica, mesmo operando
com tal modelo “reducionista”, tem contribuido para uma formidavel melhoria nos indicadores de
saude, inclusive para o aumento da perspectiva de vida. No entanto, hoje temos a compreensdo de
que é necessario operar com uma combinag¢do mais complexa de saberes, enriquecida por outras
contribuicdes além da biomedicina (psicanalise, psicologia, ciéncias humanas, saberes populares
etc.), se quisermos ampliar no sentido de produzir um cuidado mais integral.

J

* Os modelos assistenciais e consequentes modos de organizagao de processos de trabalho adotados na rede basica
de satude tém resultado, quase sempre, em pouca flexibilidade de atendimento das necessidades das pessoas e
em dificuldade de acesso aos servicos em seus momentos de maior necessidade, fazendo aumentar a demanda
desordenada pelos servigos de urgéncia/emergéncia.

* Deficiéncia na formagao dos profissionais de satide, ainda muito centrada em praticas curativas e hos-
pitalares, com consequente dificuldade de desenvolvimento de praticas mais integrais e resolutivas de cuidado,
incluindo a capacidade de trabalhar em equipe, implementar atividades de promogao e prevengao em satde e
ter uma postura mais ética e cuidadora dos usuarios do SUS.

* Deficiéncia na gestao dos sistemas locorregionais de satide que se traduz em: a) baixa capacidade de
fazer uma adequada regulagao do acesso aos servigos de satde voltada para seu uso mais racional e produtivo; b)
baixissima ou quase nula capacidade de gestao do trabalho médico, em particular avaliagdo e acompanhamento
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da produtividade, qualidade do trabalho e resolutividade desses profissionais; c) baixa capacidade de planeja-
mento/programagao de servigos a partir de indicadores epidemiologicos e estabelecimento de prioridades para
alocagdo de recursos; d) pouca ou nenhuma pratica de priorizacao de “gestao de casos” em situagao de alta vul-
nerabilidade dos pacientes com o objetivo de garantir o uso dos multiplos recursos necessarios para o cuidado
de forma mais racional e integrada.

* O forte protagonismo dos usuarios, que ainda fazem uma clara valorizagao do consumo de servigos medico-
-hospitalares; a garantia de acesso ao atendimento mais rapido em servigos de urgéncia/emergéncia; e a
busca por segurancga e satisfagao na utilizagao de tecnologias consideradas mais potentes, em particular a
utilizacao de farmacos; a realizagao de exames sofisticados; e o acesso a especialistas. Tais percepgoes seriam
componente importante da explicagdo da demanda sem fim por atendimento médico que desqualifica todos
os parametros de programagao e planejamento dos servigos de saude.

Todas essas explicagoes talvez pudessem ser dispostas na forma de uma complexa rede causal que, mesmo tendo
seus “nos criticos”, acabam todas, de uma forma ou de outra, contribuindo para a formagao de filas, demora no acesso
e longas esperas. Em tltima instancia, refor¢ando a reconhecida insuficiéncia de recursos necessarios para o atendi-
mento as necessidades das pessoas.

'Destaque
Santos, falando das dificuldades do SUS (SANTOS, 2007), aponta para problemas parecidos. Observe:

a) a atencdo basica expande-se as maiorias pobres da populacdo, mas na média na-
cional estabiliza-se na baixa qualidade e resolutividade, ndo consegue constituir-se na
porta de entrada preferencial do sistema, nem reunir poténcia transformadora na es-
truturacdo do novo modelo de aten¢do preconizado pelos principios constitucionais;
b) os servigos assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestio-
nados reprimem as ofertas e demandas (repressao em regra iatrogénica e frequen-
temente letal);

) os gestores municipais complementam valores defasados da tabela do SUS na
tentativa de aliviar a repressao da demanda, nos servicos assistenciais de média e
alta complexidade;

d) com o enorme crescimento das empresas de planos privados, e consequente agres-
sividade de captacdo de clientela, as camadas médias da sociedade, incluindo os ser-
vidores publicos, justificam e reforcam sua op¢do pelos planos privados de saude;

e) as diretrizes da integralidade e equidade pouco ou nada avancam;

f) a judicializacdo do acesso a procedimentos assistenciais de médio e alto custo
as camadas média-média e média-alta da populacdo aprofunda a iniquidade e a
fragmentacao do sistemg;

g) o modelo publico de atencdo a saude vai se estabilizando em pobre e focalizado
aos 80% pobres da populacao, e em complementar e menos pobre aos 20% com-
pradores de planos privados.

Saiba Mais

Entende-se como judicializacdo do acesso a utilizacdo de agbes judiciais, amparadas no principio
constitucional da sadde como direito de todos e dever do Estado, para garantir o acesso a
medicamentos e procedimentos de alto custo. Apesar de ser, em principio, a realizagdo de um preceito
constitucional, varios gestores e autores apontam para distor¢des provenientes da articulagdo entre os
interesses das industrias de medicamentos e equipamentos e alguns médicos que fariam a “justificativa”
de suas indicagdes sem critérios técnicos bem definidos. Outro problema apontado é que os estratos
mais pobres da populagdo, com menos acesso a um advogado, acabam sendo preteridos em relagao
aqueles com melhores condi¢des econdmicas, resultando na iniquidade apontada pelo autor.

J

www.unasus.unifesp.br UNASUS UNIFESP




. 16 I Politicas publicas de saude I Unidades de Conteudo I

O autor continua, ao afirmar que:

ao lado dos inestimaveis avangos da inclusao, com a expansao dos servigos publicos, atendendo necessidades e
direitos da populagao, permanece ainda um inaceitavel porcentual de agdes e servigos evitaveis ou desneces-
sarios, bem como de tempos de espera para procedimentos mais sofisticados, geradores de profundos sofri-
mentos com agravamento de doengas e mortes evitaveis. S6 de hipertensos temos 13 milhes e de diabéticos,
4,5 milhdes na espera de agravamento com insufici¢ncia renal, doengas vasculares e outras, mais de 90 mil
portadores de cancer sem acesso oportuno a radioterapia, 25% dos portadores de tuberculose, hansenianos e
de malaria sem acesso oportuno e sistematico ao sistema, incidéncias anuais de 20 mil casos novos de cancer
ginecologico e 33 mil casos novos de AIDS, entre dezenas de exemplos de repressao de demandas (SANTOS,

2007).
Santos ainda aponta que:

Os gestores municipais e estaduais do SUS, os trabalhadores de satide e os prestadores de servigos encontram-
-se no sufoco e anglstia de atender os sofrimentos e urgéncias de “hoje e ontem”, obrigados a reprimir de-
mandas, sabendo penosamente que agdes preventivas e de diagnosticos precoces impediriam o surgimento da
maior parte de casos graves e urgentes, mas obrigados a priorizar os casos de maiores sofrimentos e urgéncias
devido a insuficiéncia de recursos. A reprodugao do complexo médico-industrial, os casos de corporativismos
anti-sociais e at¢ de prevaricagdes e corrupgdes encontram terreno fertil nesse sufoco. Este contexto extre-
mamente adverso e desgastante nao justifica, contudo, passividades e conivéncias com irresponsabilidades
sanitarias perante os principios e diretrizes constitucionais, na gestao descentralizada do SUS nem ao nivel
central. O modo de financiar e institucionalizar a politica pblica com base no direito a igualdade ¢ a vida ¢
ainda marginal, ¢ muito cuidado e dedicagao devem ser tomados para que as imprescindiveis inovagdes de

gestao permanecam vinculadas a visio e compromisso de futuro e de sociedade pautados por esse direito.

O Pacto pela Saude (buscando saidas para os problemas e impasses)

Na breve linha do tempo que vimos anteriormente, muitas iniciativas foram tomadas para a implementagao do SUS,
a partir de 1990, com forte énfase na descentralizagdo e municipalizagao das agoes de satide. Esse processo de des-
centralizagao ampliou o contato de gestores e profissionais da satide com a realidade social, politica e administrativa
do pais. Evidenciaram-se, com maior clareza, as diferengas regionais, tornando mais complexa a organizacao de uma
rede de servigos que atendesse as diferentes necessidades dos brasileiros. Em principio, a responsabilidade pela gestao
do SUS era dos trés niveis de governo, e as normas operacionais vinham regulamentando as relagdes e responsabili-
dades dos diferentes niveis at¢ 2006, momento em que se instituiu o Pacto pela Satide, um conjunto de reformas
nas relagdes institucionais e no fortalecimento da gestio do SUS. O pacto introduziu mudangas nas relages entre
os entes federados, inclusive nos mecanismos de financiamento, significando, portanto, um esforgo de atualizagao e
aprimoramento do SUS. Para a adesao dos gestores ao pacto, ¢ assinado um termo de compromisso, no qual se esta-
belecem compromissos entre os gestores em trés dimensoes: Pacto pelaVida, em Defesa do SUS e de Gestao.
No Pacto pela Vida sao firmados compromissos em torno de medidas que resultem em melhorias da situagao

de saude da populagao brasileira. A partir dele, definem-se prioridades e metas a serem alcangadas nos municipios,
regides, estados e pais. Atualmente sao seis as prioridades em vigéncia:

1.Satde do idoso;

2.Controle do cancer do colo do Gtero e da mama;

3.Reducido da mortalidade infantil € materna;

4.Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseni-

ase, tuberculose, malaria e influenza;
5.Promogao da satde;
6.Fortalecimento da Atencdo Basica.
O Pacto em Defesa do SUS firma-se em torno de agdes que contribuam para aproximar a sociedade brasileira

do SUS, seguindo estas diretrizes:

1.A repolitizagao da saude, como movimento que retoma a Reforma Sanitaria Brasileira, atualizando as discus-

soes em torno dos desafios atuais do SUS;
2.Promogao da cidadania como estratégia de mobilizagao social tendo a questao da satide como direito;
3.Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema.
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Na dimensiao do Pacto de Gestio sao abordados:
1.A regionalizagao;
2.A qualificagao do processo de descentralizagao e agoes de planejamento e programagao;
3.Mudangas no financiamento.

@ Saiba Mais

As mudancas se ddo com a intenc¢do de fortalecer os processos de cooperagao e solidariedade entre
entes federados (Unido, estados e municipios) e reafirma os principios constitucionais do SUS. As
inovagoes estdo presentes na énfase dada as pactuagdes regionais celebradas e gerenciadas nos
colegiados regionais de saude, na medida em que se toma a regionalizagdo como eixo estruturante
de organizagao das redes de Aten¢ao a Saude que possibilite aten¢do integral ao usuario. Sao
mais bem definidas as responsabilidades sanitarias dos trés niveis de governo na implantacdo de
politicas estratégicas como Regulacdo, Educacdo na Saude, Gestdo do Trabalho, Participacdo e
Controle Social, entre outras. No financiamento, os repasses de recursos federais antes feitos por
programas especificos passam a ser realizados em cinco blocos: Aten¢do Basica, Atencdo Média e
Alta Complexidade, Vigilancia a Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS, garantindo maior
adequacao as realidades locais.

J

Na adesao ao pacto, os gestores assinam em conjunto o Termo de Compromisso, no qual constam nos eixos
prioritarios as metas a serem atingidas anualmente ou bianualmente. Existe um sistema informatizado de monitora-
mento, o SISPACTO, que contem indicadores e metas atingidas do ano anterior e as pactuadas para o ano seguinte.
Sao em torno de 40 indicadores, tais como: coeficiente de mortalidade infantil; cobertura de Programa de Satde da
Familia; propor¢ao de internagao por complicagao de diabetes; proporgao de sete consultas ou mais de pré-natal;
cobertura de primeira consulta odontologica programatica, entre outros.

Esse ¢ mais um esforgo para se traduzir, na pratica, as grandes diretrizes do SUS construidas ao longo de muitos
anos. Sem a atuagao concreta dos gestores municipais, do controle social, e, principalmente do aperfeicoamento do
trabalho de cada equipe, o SUS permanecera “no papel”, sem ter um papel realmente transformador no cuidado aos
brasileiros. Esse ¢ o desafio ao se pensar o SUS como politica. Nao uma abstragao, mas um conjunto de agdes concre-
tas capazes de transformar, para melhor, a vida das pessoas.

Apos a leitura desta unidade, gostariamos que voc¢ pudesse refletir, em profundidade, sobre o que esta ao seu
alcance e da equipe com a qual vocé trabalha, para a concretizagao dos principios de integralidade, equidade e qua-
lidade estabelecidos pelo SUS. O SUS depende da atuagdo concreta de milhares de trabalhadores das equipes da
ESF espalhadas por todo o pais, para que suas possibilidades de defesa da vida tornem-se realidade para milhdes de
brasileiros e brasileiras!
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