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GUIA DO CAPITULO

Objetivos do capitulo

Este capitulo pretende descrever e discutir a evolugdo dos modelos de atengao e assisténcia em sau-
de no Brasil desde o periodo colonial até os dias atuais, bem como a construgio do Sistema Unico de
Sadde, sua historicidade, principios, desafios e perspectivas.

Ao final dessa leitura, espera-se que o leitor:

o Reconheca o processo historico da satide no Brasil

« Conhega o processo de construgdo do Sistema Unico de Satde

« Identifique as fragilidades, desafios, potencialidades e perspectivas do Sistema Unico de Satide no Brasil

Conteddo Programatico

Consideragoes Iniciais

Revisdo histérica da Assisténcia em Saude no Brasil
Movimento pela Reforma Sanitaria e a constru¢éo do SUS
Pacto pela Saude

Decreto 7508/2011: um salto para a Regionalizagdo em saide
Consideragdes finais

Leitura Obrigatdria

Roncalli, AG. 2003. O desenvolvimento das politicas publicas de satide no Brasil e a construgdo do Sis-
tema Unico de Satude. Odontologia em satde coletiva: planejando agdes e promovendo satde. Por-
to Alegre: Artmed 28-49.

COSEMS (Conselho dos Secretarios Municipais de saude). SUS e Cosems: Da Constituinte 1988 ao
Decreto 7.508/2011. Disponivel em: http://www.cosemssp.org.br/downloads/25-Anos.pdf.Acessa-
do em: 02 de setmbro de 2015.

Leitura complementar

Risi Jr. JB e Nogueira RP. As condi¢des de Satide no Brasil. In: Finkelman J. Caminhos da saude publica
no Brasil. Editora FIOCRUZ, 2002.

Atividades

1. Descreva como estdo estabelecidos os equipamentos de satide em seu Municipio

2. Como o Municipio deve se organizar para atender aos principios e diretrizes do SUS?
3. Quais os pontos de fragilidade encontrados no atendimento a satide em seu Municipio?
4. Assista ao video: Politicas de Satide no Brasil.

Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=VvvH4bd3]JQE



PoLiTICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL: ANTECEDENTES E PERSPECTIVAS | 19

1. Consideracoes Iniciais

O estudo das politicas de satde ¢ de grande relevancia para se compreender melhor uma socie-
dade. A forma como se d4 a rela¢do do Estado com os individuos no tocante ao bem maior de todos
que ¢é a vida, reflete o modelo de politica social adotada — mesmo que nem sempre assumida — por
esse Estado.

No entanto, a tarefa de estudar a saide publica requer bem mais do que apenas o conhecimento da
estrutura e das relacdes existentes no seu sistema de prestagio de agdes e servigos. Conforme Merhy
(2014), é necessario o estudo da natureza das relagdes sociais estabelecidas no local e no tempo, bem
como das opgodes politicas que se desenham pelas forgas sociais. Somente assim se pode compreender a
saude publica enquanto politica social.

Nesse sentido, o presente capitulo guiara o leitor pela histéria das Politicas Publicas em Saude no
Brasil e seus respectivos modelos assistenciais, passando pela descri¢do das forcas politicas e sociais
atuantes em cada periodo histérico. Com isso, espera-se induzir reflexdes e estabelecer conexdes entre o
passado, o presente e as perspectivas futuras.

O presente estudo, portanto, considera a relacio direta entre a evolucio politica, social e econdmica
da sociedade brasileira e a evolugdo das politicas de saude.

Além disso, leva em conta (Poligano, 2001):

« Ainfluéncia do capitalismo internacional, sempre norteando a evolugio da sociedade brasileira;

« O fato de que a saude nunca ocupou lugar central dentro da politica do Estado brasileiro.

o Historicamente as a¢des de satide sempre focalizaram grupos e regides de interesse da estrutura

social vigente, deixando & margem grupos dispersos e ndo organizados

o O direito a Saude, no Brasil, é resultado exclusivamente de lutas, organizacio e reivindica¢do

dos trabalhadores, e ndo de empenho de forgas do Estado;

A fim de focalizar esse estudo nos modelos oficialmente adotados pelo Estado brasileiro e suas in-
fluéncias e interferéncias no momento atual, faremos uma breve “passagem” pelo periodo anterior a re-
publica velha (1500 até 1889) e, em seguida, uma abordagem da agdo e da postura do Estado brasileiro
em relacio a saide da populacdo em cada momento histérico.

2. 1500 até a Republica

Desde o seu descobrimento até a instalacdo do império, o Brasil ndo contava com nenhum modelo
de atengdo a saude da populagio, nem tampouco com o interesse dos seus governantes em fazé-lo. Havia
apenas os recursos da terra, como plantas e ervas e o conhecimento empirico de curandeiros e pajés.

No entanto, a chegada da familia real ao Rio de Janeiro trouxe a necessidade da criagdo de uma es-
trutura sanitaria minima, ja que se tratava da capital do império. Assim, delegaram-se atribuicoes sani-
tarias as chamadas juntas municipais, além de se fazer um controle dos navios e dos portos. Nisso se
resumia toda a agdo publica de saide da época (Polignano, 2001).
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Com exce¢do da corte, a alimentacdo da populagdo em geral era precaria e a limpeza da cidade era
confiada aos urubus (Gomes, 2007).

Também eram escassos os médicos. No Rio de Janeiro, em 1789, sé existiam quatro exercendo a
profissdo, e nas demais localidades, nenhum Diante da caréncia desses profissionais, disseminaram-se
pelo pais os Boticdrios, os quais invariavelmente indicavam — eles mesmos - os farmacos (Salles, 1971).

Outra importante caracteristica, que marcou as concepgdes de satide, doenga e cuidado nessa época era
sua vinculagdo com crengas e fendmenos religiosos. O Brasil, colonizado por europeus, recebia, logicamente,
as influéncias dos costumes e das crengas europeias E, na Idade Média europeia, a religido cristd delineava a
concepgio da doenga como resultado do pecado, assim como a cura como uma questdo de fé. As ordens re-
ligiosas se encarregavam do cuidado de doentes e da administragdao do hospital, o qual, por empenho do
cristianismo, se desenvolveu como um lugar de abrigo e conforto, e ndo exatamente de cura (Scliar,2007).

3. Repiiblica Velha

Com a proclamacio da Reptblica, em 1889, o controle politico ficou nas maos dos grandes proprie-
tarios, estabelecendo-se o Coronelismo, que representava interesses capitalistas dominantemente agra-
rios (Polignano, 2001).

A nascente economia exportadora de café na regido Sudeste no inicio do século XX revelou a ne-
cessidade de melhoria das condi¢des sanitdrias. Dessa forma, o controle das endemias e 0 saneamento
dos portos e do meio urbano tornaram-se uma efetiva politica de Estado. Essas a¢des, contudo, ficaram
concentradas entre Rio de Janeiro e Sdo Paulo, que era, entdo, o eixo exportador e administrativo da
nacdo (Risi Jr. e Nogueira 2002).

O inicio do século foi, portanto, marcado pelo crescimento da atividade agro — exportadora cafeei-
ra e, consequentemente, pela forma¢ao de um mercado de trabalho com integragdo produtiva entre os
setores urbano e rural, mas fortemente composto, também, por imigrantes. Entre 1901 e 1920, entraram
no pais cerca de 1,5 milhao de estrangeiros. A preservacio dessa “massa trabalhadora” num contexto de
relativa escassez de oferta de trabalho, significava, portanto, uma garantia para o sucesso da politica
governamental, inclusive para a atracdo de forca de trabalho estrangeira. Febre amarela, peste bubonica
e variola eram algumas das ameacas a esse projeto capitalista.

Nesse contexto, surgiram as primeiras agdes de atengdo a satde, caracterizadas pelo controle focal
dessas enfermidades. (Risi Jr. e Nogueira 2002).

No final do século XIX e nas primeiras décadas do século XX, o Estado de Sdo Paulo recebeu
importante corrente de imigrantes italianos e, em bem menor escala, de outras nacionalidades.
A partir de 1908, iniciou-se outra grande corrente imigratoria, a dos japoneses.

Os imigrantes italianos vieram principalmente para trabalhar na agricultura (café), substituindo
os escravos negros que haviam sido libertados em 1888.

Apos alguns anos de trabalho nas plantagoes de café, os italianos, na grande maioria, mudaram-se
para as cidades.

O municipio de Sao Paulo recebeu muitos desses imigrantes e, no registro de obito, como ainda

atualmente, constava a nacionalidade do falecido.
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As concepgdes europeias sobre satide e doenga, que caracterizaram o final do século XIX, ecoavam
no Brasil no inicio do século XX, causando importantes impactos. A “Revolucio Pasteuriana’, responsa-
vel pela identifica¢do, cura e prevencido de diversas doencas impulsionou a chamada “Medicina Tropi-
cal”. Afinal, os paises tropicais, da mesma forma que atraiam por suas riquezas, afugentavam méo de
obra por suas epidemias. Empreendimentos, portanto, eram ameagados pelas doengas transmissiveis
endémicas e epidémicas (Scliar, 2007).

o No inicio do século XX, o Rio de Janeiro era conhecido como o “Timulo dos
Estrangeiros”. Era, portanto, um desafio ao desenvolvimento do pais.

+ Visando ter uma capital moderna o Presidente Rodrigues Alves estabeleceu como
prioridades: o saneamento e a reforma urbana da cidade.

e Para isso, convidou o engenheiro Pereira Passos para a Prefeitura e o sanitarista
Oswaldo Cruz para a Diretoria Geral de Satde Publica

Nesse periodo, portanto, a na¢io brasileira sofria o impacto da mortalidade pelas epidemias de
doengas transmissiveis, particularmente da febre amarela e da malaria. Isso se refletiu nos principais
canteiros de obras nos paises periféricos, causando prejuizo ao comércio e dificultando a expansao do
capitalismo. Consequentemente, o governo implantou o incentivo publico as pesquisas biomédicas, em
especial as doencas tropicais. As equipes de trabalho eram organizadas em moldes militares, capazes de
intervir com disciplina e eficicia quando necessario. Iniciavam-se, assim, as campanhas sanitarias, que
deram origem ao modelo Campanhista (Brasil, 2015).

Emilio Ribas, em Sdo Paulo, e Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, iniciaram importantes campanhas
para o combate da Febre Amarela e, em 1904, entrou em vigor a lei de vacinagdo compulsdria contra a
variola (Risi Jr. e Nogueira, 2002).

Nesse periodo, a assisténcia médico-hospitalar se dava, em sua maioria, por entidades beneficentes
e filantrépicas e pelas diversas mutualidades, principalmente os portugueses, os espanhois e os italianos
(Risi Jr. e Nogueira, 2002).

As campanhas sanitarias, desenvolvidas por Oswaldo Cruz demonstraram grande capacidade de
articulagao entre o conhecimento cientifico, a competéncia técnica e a organizagao do processo de traba-
lho em satude. Estas obtiveram sucesso devido aos seus resultados no controle das epidemias; contudo,
geraram movimentos populares de revolta em razao da sua compulsoriedade. Trabalhadores, organizados
em suas associagdes, protestaram e organizaram a “Liga Contra a Vacinagio Obrigatoria”. Choques com a
policia, greves, barricadas, quebra-quebra e tiroteios nas ruas revelavam o levante da populagdo contra o
governo. E, dessa forma, em 13 de novembro de 1904 eclodiu a “Revolta da Vacina” (FUNASA, 2015).

Saiba Mais:

o No dia 13 de novembro de 1904 estourou a Revolta da Vacina.

» Tiroteios, greves, choque com a policia, barricadas, quebra-quebra nas ruas.
A populagéo se levantava contra o governo.

o No dia seguinte, a escola Militar da Praia Vermelha aderiu a rebelido. Os
cadets somente foram dispersados apds intense tiroteio.

o No bairro da Saude, no Porto Arthur carioca, os protestos continuaram.

o O Governo decretou estado de sitio.

o No dia 15 de novembro o levante foi derrotado. O governo suspendeu a obri-
gatoriedade da vacina.
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Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, fez inimeros avangos na Satde Publica, langan-

do diversas medidas de reestruturagio da saide, inovando o modelo companhista de Oswaldo Cruz que

era puramente fiscal e policial (Benchimol, 2001; Finkelman, 2002; Polignamio, 2001).

MARCOS TEORICOS DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

De 1500 a 1889

Nenhum Modelo de Atencado a
Saide;

Com a chegada da familia real
ao Brasil, houve uma primeira
inducdo a Politicas Sanitarias
minimas: controle de navios e
portos;

Em 1789, existiam no Brasil
apenas 4 médicos;

Forte vinculagao religiosa para
concep¢ao da doenca.

Republica Velha (1889)

Periodo marcado pelo
Coronelismo e economia
exportadora de café.

Necessidade crescente de
melhorias sanitarias para
preservacdo da “massa
trabalhadora”;

Primeiras a¢des de controle focal
das enfermidades: febre amarela,
peste, variola.

Empreendimentos ameagados
pelas doencas transmissiveis.

Inicio do Século XX

Com Oswaldo Cruz, combate a
febre amarela

Lei da vacinacdao Compulsoéria;

Articulacao do Conhecimento
cientifico a Competéncia técnica e
organizacao do processo de
trabalho em saide;

Pela compulsoriedade, estoura a
Revolta da vacina;

Carlos Chagas sucede a Oswaldo
Cruz e inova 0 modelo
Campanbhista.

A preocupagio do governo brasileiro com o trabalhador no inicio do século XX deu-se na perspectiva

capitalista da produgdo, ou seja, o prejuizo causado pela auséncia do doente nas lavouras e na incipiente

atividade industrial colocava em risco o projeto capitalista nascente e, consequentemente, o projeto de

poder das oligarquias. Da mesma forma, os portos, que representavam as vias de “drenagem” dessa produ-

¢do necessitavam ser saneados. A construgio das ferrovias — vias de distribui¢do — também representavam

preocupagio, dado grande nimero de mortes e epidemias que se deram nesses canteiros de obras.

As agoes de satde, nessa época, portanto, ndo estavam calcadas na seguridade dos individuos, ou

em direitos humanos, mas na missdo de proteger a producéo e as aspiragdes oligarquicas.

escola, 2015)

A preocupagio com a satide no Brasil, na passagem do século XIX para o século XX ndo se deu
pelo direito social ou pela dignidade humana, mas pelos interesses econdmicos das elites em man-

ter o trabalhador sadio para manutengio da produgio, especialmente no contexto agrario (Brasil
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4. Saade Piblica X Medicina Previdenciaria

As doengas infecciosas foram, portanto, o grande alvo das Politicas publicas de satide no inicio do
século XX, deixando de lado as doencgas cronico-degenerativas. Essas ultimas, contudo, embora nao
prioritarias a principio, passaram a ser foco de reivindicacdes dos trabalhadores a partir da segunda
década do século XX, os quais passaram a lutar em prol da instituigdo de mecanismos de seguridade
social, como aposentadorias e pensoes (Ponte et al, 2010).

Nesse periodo, junto aos imigrantes, chegavam também as primeiras ideias socialistas e anar-
quistas, as quais fomentavam a formagédo da classe operaria brasileira (IPEA, 2015). Cresciam as rei-
vindicagdes por melhores salarios, jornada de trabalho de 08 horas, férias, fim do trabalho infantil e
do noturno para mulheres, etc. E, como nio poderia deixar de ser, também ocupava lugar nas reivin-
dicagdes, a assisténcia médica. Nesse cenario, em 1917, apds a morte de um jovem trabalhador pela
policia, eclodiu a Greve Geral. Iniciada em Sao Paulo, generalizou-se por todo o pais, durou varios
dias, e foi composta por operarios da industria téxtil e alimenticia, ferroviarios e graficos (Mundo
Educagio, 2015).

O estabelecimento de um canal de didlogo e negocia¢dao com a classe trabalhadora era, portanto,
urgente e se deu na perspectiva da salvaguarda dos interesses produtivos e politicos.

Na agenda de tais negociagdes entre empregados e empregadores foi incorporada a atengio a
saude. Os arranjos que se deram nessas negociagdes delinearam - se como a uma nova vertente da
assisténcia médica no Brasil, agora associada ao nascente complexo previdencidrio. E, desse modo,
iniciava-se a separacdo crescente entre a area da saude publica — financiada pelos recursos do Tesou-
ro Nacional - e o atendimento médico individualizado - propiciado pela medicina previdenciaria —
que por longo periodo se manteve pela contribuicdo de empregados, patrdes e consumidores (Ponte
et al, 2010).

Nesse contexto, surgiram, em 1923, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs). Também foi
promulgada a Lei Eloy Chaves, considerada por muitos autores como o marco do inicio da Previdéncia
Social no Brasil (Tomazi, 1986; Luz, 1991; Oliveira & Souza, 1997). Essas Caixas eram restritas ao &mbi-
to das empresas e tinham a responsabilidade de fornecer servicos de assisténcia médica e de seguridade
social aos trabalhadores e aos seus dependentes, em troca de contribuigdes mensais efetuadas pelos
empregados e empregadores (Hamilton, 1993).

As empresas organizavam as CAPS e sua administragdo e financiamento eram feitos conjuntamen-
te pelos empresarios e pelos trabalhadores (Mendes, 1993; Cunha & Cunha, 1998). Entre 1923 e 1930
foram criadas mais de 40 CAPs cobrindo mais de 140 mil beneficidrios (Mendes, 1993). A assisténcia
meédica era a prerrogativa fundamental deste nascente sistema previdencidrio. Foi estruturada uma rede

propria de prestagdo de servigos (Mendes, 1993; Cunha & Cunha, 1998).
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Politicas Pablicas 1920-1960
Nascimento da ¢ |APs organizados por e LOPS (1960);
legislacdo trabalhista; . . ¢ Estatuto do
Lei Eloy Chaves categorias profissionais, Trabalhador Rural;
(1923); com dependéncia do * Golpe de 1964INPS
’ . (1966);
Caps - orgamzz:\jdas governo federal; e Crescimento dos
por empresas, de
Lt o e Corte nas despesas gastos e esgotamento
atureza civite das reservas;
privada, financiadas médicas, passando * Incorporagao da
e gerenciadas por . assisténcia sanitaria a
os servicos da e A

° empregados e " ° Previdéncia;

o empregadores; g’ salide a categoria © ¢ Uniformizacao

] P e dos direitos dos

a Assisténcia médica N de concessao do -y segurados;

P como atribuicdes ° P o

3 das CAPs através de 3 sistema; g | Crescimentodos

2 as’ o 2 NS servicos proprios da

S Servigos proprios; 9 ¢ Auge do Sanitarismo K Previdéncia;
Sanitarismo Campanhista: e Aumento de gastos
Campanhista; P ’ com a assisténcia
Departamento e Servico Nacional de médica;
Nacional de Satide ‘ * Convivéncia com os
Pablica: Febre Amarela; servigos privados, em
Reforma Carlos * Servico de Maléria do expansdo no periodo;

e Sanitarismo

Chag?s; o Nordeste; Desenvolvimentista;
Criacao do Ministério e SESP (1942); e Departamento
do Trabalho; ’ Nacional de Endemias
CLT e Constituicao de 1946; Rurais — DNRU (1956)

Fonte: Cunha e Cunha (1998); Roncalli, 2009

5.A Era Vargas

Com a revolugio de 1930, deu-se a ascensdo de Gettlio Vargas ao poder e a queda das oligarquias. Esse
periodo foi marcado por profunda centralizacdo do poder e maior participacio estatal nas politicas publicas.
O governo ditatorial caracterizou-se por medidas essencialmente populistas (Bertolli Filho, 1998).

Nesse contexto, uma nova forma de organizagio previdencidria surgiu, caracterizada pela participagio
do governo nesse sistema. Assim, as CAPs passaram a ser organizadas por categoria profissional, originando
o0s IAPs (Institutos de Aposentadorias e Pensoes), agora com uma maior participagdo do componente estatal.
Foram fundados varios IAPS, como: o Instituto dos maritimos (IAPM), dos comercidrios (IAPC), dos banca-
rios (IAPB) e dos industriarios (IAPI) entre outros (Mendes, 1993; Cunha & Cunha, 1998).

A diregdo de cada IAP era designada a um funcionario executivo (presidente ou diretor), nomeado
pelo presidente da Republica e com a assessoria de um colegiado, indicado pelos respectivos sindicatos,
com representagdo igual de empregados e empregadores da categoria, variando entre quatro e oito mem-
bros (Malloy, 1986).
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Os IAPs adotavam um modelo tripartite de financiamento, com contribuicéo dos trabalhadores,
dos patroes e também da Unido. Esta tltima contribuia, nos IAPS, de forma direta (e nio indireta como
no caso das CAPs) e tal contribuicdo ndo poderia ser de valor inferior ao dos demais contribuintes
(Fleury, 2007).

Entre os anos de 1930 e 1938, as linhas gerais do sistema de previdéncia foram desenhadas para
serem “parte integrante de uma estratégia maior de politica estatal iniciada pelo regime Vargas”
(Malloy, 1986)

Houve, nessa fase, maior contengio de gastos. Com isso, a previdéncia teve um periodo de acumu-
lagdo crescente, tornando a assisténcia um item secundario. Os Institutos formaram, entdo, um patrimo-
nio consideravel e a Previdéncia passou a participar de varios investimentos de interesse do governo
(Mendes, 1993; Cunha & Cunha, 1998).

A despeito das regras norteadoras desse sistema, nao havia padronizagdo entre os institutos na
oferta dos beneficios aos seus associados, nem tampouco em relagio aos critérios de concessdo, tor-
nando-os mais ou menos atraentes. Isso somente fortaleceu o “corporativismo sindical’, j& que as pos-
sibilidades de dispor de hospital préprio, obter crédito subsidiado para compra de moradia ou conse-
guir melhores pensdes e aposentadorias, figuravam como conquistas da categoria. O Governo
Varguista estimulava a competicio entre os sindicatos, bem como a interlocu¢io direta dos mesmos
com o Estado (através do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio), pois isso lhe permitia o apri-
sionamento da “clientela previdenciaria’, nas “media¢des corporativas da barganha politica” e, conse-
quentemente, incapacitava tal “clientela” a atuar com consisténcia na reivindica¢do de melhorias no
sistema (Vianna, 2000).

Houve, entanto, “brechas” que permitiram, mesmo no periodo duro e repressivo do Estado Novo, a
audiéncia operaria. De algum modo era possivel que os trabalhadores apresentassem suas exigéncias e
se fizessem ouvir. Assim, o sistema previdenciario organizado pelo Estado era tido, para trabalhadores e
sindicatos, como de extrema importancia, o que refletia sua forca como instrumento de construgido de
aliancas e adesdes, extremamente eficiente na disseminacido da imagem protetora de Vargas e de seu
governo (Ponte at el., 2010).

Enquanto isso, a “drea” da saude publica, entdo separada da assisténcia médica, tinha suas agdes
voltadas para populagdes periféricas (Ponte et al., 2010). Ja a assisténcia médica previdencidria agregava
forgas politicas importantes como sindicatos, partidos politicos, empresarios, etc. Numa légica corpora-
tiva, a promogio da saiide no pais passou a ocorrer numa perspectiva em que as agdes preventivas de
carater coletivo cediam lugar ao atendimento individualizado de cunho curativo

Posteriormente, o avango tecnoldgico do pds-guerra fez aumentarem os custos da assisténcia mé-
dica; isso reduziu a autonomia do médico profissional liberal, fomentando a presenga de grupos empre-
sariais na saude. O hospital passou a ser o centro do sistema; e a medicina previdenciaria caracterizou-se
por ser cada vez mais hospitalar, curativa e empresarial (Hamilton & Fonseca, 2003).

A transformagio do modelo econémico e produtivo observada nesse periodo, refletiu-se na mu-
danc¢a do modelo de aten¢do a satide. Com o declinio da cultura cafeeira das oligarquias a e ascensdo -
ainda que tardia - da economia industrial, o foco da atengdo em satide se deslocou do saneamento dos
espagos de circulacdo para a manutenc¢do do corpo do trabalhador, dada sua importancia na cadeia
produtiva (Mendes, 1993; Oliveira & Souza, 1997).

O Sanitarismo Campanhista, que marcou a Saude Publica desde o inicio do século, caracterizou-se,
na década de 1940, pela criagdo de servicos que buscavam controlar doengas que desafiam o desenvol-
vimento do pais. Assim surgiram: o Servico Nacional de Febre Amarela, o Servico de Malaria do Nor-
deste e o da Baixada Fluminense e o Servigo Especial de Satide Publica (SESP), este responsavel por
acOes sanitdrias em regides estratégicas, como a Amazodnia, por exemplo, em razdo da produgio de
borracha (Cunha & Cunha,1998).
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6.1945 a 1964

Apesar de muitas contradi¢oes, o modelo previdencidrio criado no primeiro governo Vargas, o qual por
razdes ja expostas caracterizou-se por intenso corporativismo (estimulado pelo Estado), permaneceu intacto
no periodo de 1945 a 1964. A heterogeneidade na oferta dos beneficios foi acentuada nesse periodo. Isso
permitia a particularizagdo de pressdes e acordos politicos pelo corporativismo sindical (Vianna, 2000).

Mas também observa-se avangos importantes, pois as disputas politico-partidarias, ocorridas nes-
sas negocia¢des, permitiram ganhos de autonomia, capazes de vencer os dispositivos reguladores insti-
tuidos no Estado Novo, em consonincia com o clima democratico e o crescimento da movimentagao
social e politica dos trabalhadores brasileiros entre 1945 e 1964 (Ponte et al., 2010).

Como consequéncia, houve uma ampliacéo significativa nas despesas dos institutos’. A légica da ca-
pitalizacdo deu lugar ao regime de reparti¢io financeira, a assisténcia médica — até entdo entendida como
“fim secunddrio” e restrita a periodos em que houvesse “disponibilidade de recursos mediante contribuicéo
suplementar”, passa a oferecer varios servicos, dentre eles, servico de aten¢do domiciliar (Viana, 2000), e
muitos institutos ampliam sua rede prdpria de hospitais e ambulatorios, etc. (Ponte et al., 2010).

As mobilizagdes sociais e politicas que se deram nesse periodo impactaram nos Institutos. A Unido,
ao invés de incrementar sua participagdo financeira nos mesmos, aumentou sua divida com o sistema.
Havia atrasos nas contribui¢des dos empregadores, o que ndo era deduzido de seu luco, sendo repassa-
dos ao consumidor na medida em que os precos dos produtos aumentavam. Assim, e a partir de 1960,
esse sistema, outrora tdo capitalizado, tornou-se deficitario (Fleury, 2007).

Em 25 de julho de 1953 foi instituido o Ministério da Satde (Paim, 2009).

Oswaldo Cruz Carlos Chagas
* Registro demografico para . Re?strutf.uqu? Departamento de
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Figura 1.Comparagao entre as Reformas de Oswaldo Cruz e Carlos Chagas
Criado pelo autor, adaptado de: http://www.funasa.gov.br/site/museu-da-funasa/cronologia-historica-da-saude-publica/

No modelo de reparti¢ao os trabalhadores ativos financiam, com suas contribui¢des atuais, as aposentadorias e pensdes dos inativos e
os demais servigos oferecidos, num sistema de solidariedade geracional. No sistema de capitalizagdo, a propria contribuigao anterior do

trabalhador, potencializada em termos de investimento, ou seja, “capitalizada’, financia os beneficios ofertados.
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A partir dai, o Ministério passou a assumir as atribuigées do Departamento Nacional de Satide sem,
contudo, ter sua estrutura ampliada. Em 1956 foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais,
responsavel pelo controle das principais endemias do pais (Malaria, Leishmaniose, Peste, Doenca de
Chagas, Febre Amarela, etc). Ja a Funda¢ao Oswaldo Cruz se incumbia das investiga¢des, pesquisa e
produgdo de vacinas. A formagdo e capacitacdo de pessoal era responsabilidade da Escola Nacional de
Sadde Publica e a Fundagdo SESP (Servicos Especiais de Saude Publica) atuava no campo do saneamen-
to e da assisténcia médico sanitdria aos Estados, realizavam agoes relativas a demonstragio de técnicas
sanitarias, bem como pronta mobiliza¢do, quando necessaria, em servigos de emergéncia (Brasil, 2015).

Com toda essa divisdo de funcdes entre autarquias, fundagdes e outros 6rgaos do governo, os recursos
do Ministério - tanto os financeiros, quanto os de pessoal — também ficavam dispersos e pulverizados, fi-
cando alguns vinculados a 6rgdos de administragio direta, outros as autarquias e fundagdes (Brasil, 2015).

E o cenario socioecondmico do pais nesse periodo era alarmante: grande desigualdade em razio da
baixa renda per capita e da alta concentragdo de riquezas. Naquele momento, uma proposta de redefini-
¢do do Ministério da Satde ganhou corpo devido a perspectiva desenvolvimentista que norteava o pla-
nejamento em saude. Nesse sentido, era proposta uma adequagdo da rede de servigos que fosse conso-
nante com o desenvolvimento econdmico que se vislumbrava (Brasil, 2015).

Em 1963, ocorreu a 3* Conferéncia Nacional de Saiide (CNS), a qual deu eco ao processo de muni-
cipalizagdo, bem como para o reordenamento da rede de servicos, visando uma nova divisao das atribui-
¢Oes e responsabilidades entre os niveis politico-administrativos da Federa¢io (Brasil, 2015).

Entretanto, no ano seguinte, a tomada do poder central pelos militares anulou toda forma de des-
centralizagdo. Ao contrario, a centralizagdo do poder e o autoritarismo deram o “tom” dessa nova fase,
que durou 21 anos.

7. Regime Militar (1964 a 1985).

Com o Golpe de 1964, o Regime Autoritario esvaziou toda forma de participagdo da sociedade no
sistema previdenciario. O Estado passou, entdo, a ser o grande gerenciador do sistema de seguro social,
na medida em que aumentou seu poder nas frentes econdmicas - pelas aliquotas - e politica — pelo con-
trole governamental.

Os IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (Oliveira & Teixeira,
1985, Mendes, 1993) em 1966, o qual fornecia assisténcia médica a populacio mediante a compra de
servigos, preferencialmente de corporacdes médicas privadas. Hospitais e multinacionais fabricantes de
medicamentos eram os fornecedores de elei¢do do governo. Originou-se, assim, o “complexo previden-
cidrio médico-industrial”, composto pelo sistema proprio e o contratado (conveniado ou credenciado).
Era clara a vinculagao da Previdéncia aos interesses do capital nacional e internacional (Roncalli, 2003).

Em 1967, o presidente Castelo Branco promoveu uma reforma ministerial, atribuindo ao Ministé-
rio da Satde a elaborag¢io da Politica Nacional de Saide, além de cuidar das “4reas médica e paramédica’,
acio preventiva de vigilancia sanitaria de fronteiras e de portos maritimos, fluviais e aéreos; controle de
drogas, medicamentos e alimentos e pesquisa médico-sanitaria (Brasil, 2015).

Contudo, tal reforma nao deu conta da realidade, uma vez que o resultado observado era de crise
na satde, devido aos recursos serem insuficientes, mal distribuidos, descoordenados, inadequados, ine-
ficientes e ineficazes (Souza e Batista, 2012).
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Na década de setenta, em meio aos abusos decorrentes do regime autoritario, emergiram sujeitos
sociais que lutavam contra a ditadura. Nesse contexto, as reivindicagoes relacionadas a saude no Brasil
ganharam espac¢o. Estudantes, professores universitarios, setores populares, entidades profissionais da
saude, e outros, clamavam por mudangas. Um dos mais importantes desdobramentos dessa luta foi a
criagdo da CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Saude) (Fleury, 1997).

A importéancia desse Centro no cendrio da luta pelo direito a saude no Brasil foi ser caracterizada,
anos depois de sua criagio, nas palavras da Profa. Sonya Fleury (1997) quando definiu a trajetdria e os
valores que orientaram ( e orientam) as praticas na CEBES:

“[...] anecessidade de buscar na teoria a analise correta da realidade, de tal forma que seja possivel gerar uma
prética politica capaz de transforma-la a partir de uma nova configuragio desejada, um projeto consensual-

mente pactado entre as forgas sociais que buscam a democratiza¢io da saide e do Brasil”

Na segunda metade da década de 70, portanto, o Movimento pela Democratizagdo da Saude, que se
configurou no pais, permitiu a formulagdo do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A fundamentacédo
conceitual e a produgio tedrico-critica que sustentaram esse movimento foram dadas pelos estudos e
artigos publicados nas duas décadas anteriores, especialmente através da CEBES. Tal produgdo contem-
pla, com distintas énfases, os aspectos politico-ideoldgicos, organizativos e técnico-operacionais da Re-
forma Sanitéria (Fleury, 1997). Ao questionar a concepgio de satide vigente - restrita a dimenséio biold-
gica — e ao apontar as relagdes existentes entre a organizacio dos servigos de saide e as estruturas sociais,
0 movimento prestou sua mais importante contribui¢io para a saude no Brasil (Fleury, 1992).

“Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada na drea da satde.
A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Satide e Democracia, e estrutu-
rou-se nas universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais de organizagio de servicos. Esse
movimento social consolidou-se na 8* Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, na qual, pela primeira vez,
mais de cinco mil representantes de todos os seguimentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de
satde para o Brasil. O resultado foi garantir na Constitui¢ao, por meio de emenda popular, que a satide é um
direito do cidaddo e um dever do Estado”

Arouca, 1998.

Um dos marcos do Movimento foi o papel desempenhado em favor da realizagdo da 8* Conferéncia
Nacional de Satude, onde se pretendia consolidar, de forma democratica e participativa, os anseios da
populacio brasileira em relagio a saade.

Nos anos de 1985 e 1986, o CEBES empreendeu um intenso movimento, por meio da revista “Satide em
Debate”, para defender a ideia do Movimento pela realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de Satude.

A Conferéncia aconteceu de 17 a 21 de margo de 1986. O processo iniciou-se, previamente, pelos
municipios envolvendo quase 50 mil participantes (BUSS,1991) a fim de elaborarem as propostas nos
niveis municipal e estadual. Mais de 4 mil pessoas participaram da Conferéncia em Brasilia, sendo que
destes, mil eram delegados escolhidos e/ou indicados pelas instituicoes, organizacdes e entidades como
seus representantes (Sophia, 2012).

O relatério final dessa Conferéncia serviu como subsidio para os deputados constituintes elaborarem o
artigo 196 da Constituicio Federal — “Da Saude’, o qual destacou o conceito ampliado de satide como “direito
de todos e dever do Estado’, assim definido:

“Em seu sentido mais abrangente, a satide é a resultante das condi¢des de alimentagéo, habitacdo, educagio,

renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a ser-
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vicos de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio social da produgio, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. (...) A satide ndo é um conceito abstrato. Define-se
no contexto histdrico de determinada sociedade e num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser

conquistada pela popula¢do em suas lutas cotidianas” (Brasil, 2015)

Além disso foram tragadas as diretrizes para a formula¢io de um Sistema de Satide descentralizado
e de diregdo Unica.

No ano de 1987 algumas iniciativas foram adotadas no sentido de se implantar planos e projetos,
cuja logica, desenho e operacionalizagdo atendessem aos principios defendidos no relatério da 82 Con-
feréncia Nacional de Satude. Estas experiéncias bem-sucedidas trouxeram “bagagem” para a futura im-
plantacdo do SUS. Trata-se das AIS (Agdes Integradas de Satide) e do SUDS (Sistema Unico e Descen-
tralizado de Saude) - precedente do SUS. As AIS, imprimiram aos municipios um novo papel na Saude.
Dentre as atribui¢des, estava a elabora¢do de um Plano Diretor para a assinatura de convénio com o
Inamps para o recebimento de recursos financeiros.

Outro importante acontecimento desse periodo foi a criagdo dos COSEMS (Conselho dos Secreta-
rios Municipais de Saude) e do CONASEMS (Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude),
os quais defendiam as bandeiras dos gestores municipais no cendrio nacional. De 1985 a 1995 foi criada
a maioria dos 27 Cosems que existem hoje (Pimenta, 2015).

8.1988 - A Constituicao Cidada.

Em 1988 foi promulgada a Constitui¢do, entdo denominada “Constitui¢do Cidad@’, que incorporou
grande parte das propostas da 82 CNS no texto constitucional.

Figura 2: Ulysses Guimaraes e a Constituicao de 1988. Fonte: http://www.abril.com.br/fotos/constituicao-brasileira-20-anos/

Em relagdo a grande proposta da “satide como direito”, o artigo 196 (Titulo VIII; capitulo II; Se¢do
II) define:
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“A satde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as acdes e servios para sua

promogao, protecio e recuperagio’ (Brasil, 1988).
E, quanto a organizagao dos servigos, o artigo 198 define:

“As agles e servigos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: I. descentralizagdo, com dire¢do inica em
cada esfera de governo; II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejui-
zo dos servicos assistenciais;

I1I. participagdo da comunidade. Paragrafo tnico. O sistema tnico de saude serd financiado, nos termos do
art. 195, com recursos do or¢amento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios, além de outras fontes” (Brasil, 1988).

Pdde-se admitir, entdo, que no plano juridico-institucional a Reforma Sanitéria conseguiu consoli-
dar-se (Roncalli, 2008).

Estava criado o Sistema Unico de Saude (SUS). Sua proposta universalista, resultante da elaborago
feita pelo Movimento da Reforma Sanitdria, bem como sua inser¢do no capitulo da seguridade social,
rompeu e transformou para melhor o modelo de intervengio estatal no campo social moldado na déca-
da de 30 (Carvalho & Goulart, 1998).

O ano de 1989 foi marcado pela 12 eleigdo direta apds a ditadura militar. Em 1990, com a elei¢do de
Fernando Collor de Mello para a presidéncia da republica, cujas caracteristicas eram conservadoras e
neoliberais, a regulamentacio dos temas da Constitui¢do — prevista para ser feita em até 180 dias apds
sua promulgac¢do — ndo ocorreu.

Em agosto de 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Orgénica da Satde (Lei 8.080), a qual foi
profundamente “retaliada” pelos vetos presidenciais, particularmente nos itens relativos ao financia-
mento e ao controle social (Merhy, 1990).

Gragas a muitas negociacdes promovidas por politicos e parlamentares envolvidos com a “causa” da
Reforma Sanitdria, uma nova lei — a 8.142 de dezembro de 1990 - foi aprovada pelo Congresso Nacional,
recuperando alguns vetos. Dentre eles, instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Satide como instan-
cias de Controle Social (Brasil, 2015). Assim, o que conhecemos hoje como a Lei Organica da Satde
(LOS) é o conjunto das leis 8.080 e 8.142 (Brasil, 1990 a,b).

Outra negocia¢do complexa foi travada em relacéo a participagdo das empresas e grupos priva-
dos na saude. A histéria ja relatada demonstrou-nos que o capital privado havia crescido considera-
velmente nas décadas de 70 e 80, como consequéncia do modelo de compra de servicos de satde pelo
Estado, bem como pela faléncia do modelo na década de 80, impulsionando pessoas a adquirirem
planos e seguros de satude. Tal crescimento continuava a ocorrer na década de 90. Era inegavel, por-
tanto, a participagdo desses grupos no gasto total em satide no Brasil. Seu poder politico também néo
era segredo. Paralelamente, era claro que diante dos cenarios econémico e politico existentes em 1990,
o SUS néo daria conta de toda a demanda assistencial nos moldes dos seus principios. Assim, um dos
anseios dos militantes da Reforma Sanitaria — de que o Sistema fosse Unico - parece ter sido, de certa
forma frustrado, ja que a Constitui¢do da republica admitiu a Complementariedade do setor priva-
do. Estabeleceu, para tanto, condi¢des, obviamente. Mas a participagdo de tais grupos atualmente
traduz-se em pauta polémica, ja que sucessivos governos vém beneficiando-os através de varias for-
mas, dentre elas isen¢do fiscal e perddo de dividas, o que, como consequéncia, vem impactando nega-
tivamente no financiamento do SUS até os dias de hoje. O assunto, por sua complexidade e extensdo
sera melhor discutido em capitulos posteriores. Contudo, importa salientar que em razdo dessa parti-
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cipagdo, foi criada no governo Fernando Henrique Cardoso, no ano 2000, a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS), 6rgao regulatério que visa, por definigdo regular e fiscalizar a atividade o

setor de planos de satide no Brasil.

Os principios do SUS

Segundo a LOS, o SUS tem principios doutrindrios e organizativos. Os doutrindrios relacionam-se
com a filosofia do Sistema, personificam o conceito ampliado de satide e o principio do direito a saude.
Ja os organizativos relacionam-se com a sua operacionaliza¢ao (Roncalli, 2003).

Séo principios doutrinarios: a Universalidade, a Integralidade e a Equidade. E organizativos: a par-
ticipagdo social, a descentralizagdo e a regionalizacdo e hierarquiza¢do. Os principios doutrinarios de-
vem nortear os organizativos e estes, por sua vez, orientam o funcionamento do Sistema.

Descentralizacao
e
comando Unico

Universalidade
Equidade
Integralidade

/

Participacao

Regionalizacao
e
Popular Hierarquizacao

Figura 3. Principios doutrinarios e organizativos do Sistema Unico de Satde

A Universalidade

E o principio doutrinario do SUS que traduz a satide como um direito de cidadania. Esse principio
revela a oposi¢do do Sistema ao carater excludente das politicas até entdo adotadas no Brasil, as quais
promoviam uma “cidadania regulada” (Roncalli, 2003). Através da universalidade, todos os cidadaos,
independentemente de contribui¢do ou distin¢ao de qualquer natureza, tém direito de acesso ao siste-
ma. E, assim, se pode ter uma “cidadania plena”. Entretanto, como bem ressalta Paim (1987), direito a
saude ndo significa, necessariamente, direito a assisténcia a saude; em verdade a ultima estd incluida na
primeira. O direito a assisténcia passa a ser, entdo, um constructo da cidadania. E, nesse sentido, a uni-
versalidade aponta para um modelo baseado na seguridade social nos moldes dos Estados de Bem-Es-
tar (Roncalli, 2003).
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A Equidade

E o principio do SUS que assegura a justica no acesso dos cidados aos servigos. Significa entender
que diante das diferencas sdo necessdrias a¢des e interven¢des também diferentes, a fim de que se possa
atingir de forma positiva os que mais necessitam. Por definicdo, equidade é: “assegurar agdes e servigos
de todos os niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras” (Brasil, 1990c).

E um principio de justica social. Se a estratificagdo social ocorre em fungio das desigualdades so-
ciais, entdo ha que se intervir de forma diferente entre os diferentes a fim de se buscar atenuar tais desi-
gualdades. A equidade ndo significa, portanto, igualdade; mas ao contrario, traduz-se por intervengdes
diferenciadas que buscam compensar desigualdades.

Entretanto, como ressaltou Travassos (1997), o acesso igualitario as acdes e servicos de satde é
fundamental; no entanto, isso nio é suficiente para atenuar as desigualdades nos modos de adoecer e

morrer entre distintos grupos sociais.

A Integralidade

Este é o principio doutrindrio mais intimamente ligado as praticas em satide. Esta embutido nos
anseios da Reforma Sanitéria quando esta trata da mudanca paradigmatica da satude, propondo a subs-
tituicdo de préticas. Remete a ateng¢do ao individuo como um todo indissociével, em que as partes se
integram. Mas também remete a organicidade do sistema.

Do ponto de vista conceitual, a integralidade foi assim detalhada:

“(...) o reconhecimento na pratica dos servigos de que:

«  cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

o as agdes de promocio, protecdo e recuperacio da saide formam também um todo indivisivel e ndo
podem ser compartimentalizadas;

« as unidades prestadoras de servi¢o, com seus diversos graus de complexidade, formam também um

todo indivisivel configurando um sistema capaz de prestar assisténcia integral (Brasil, 1990)”

E, quanto aos principios organizativos, fica claro - especialmente num pais de dimensdes continen-
tais como o Brasil - que quanto mais perto do fato (da pessoa doente, do agravo, da epidemia, dos pro-
blemas, das pessoas, enfim) a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Trata-se do principio da
Descentralizagio. Nesse sentido, redistribuiram-se as responsabilidades entre os entes federativos, re-
definindo atribui¢oes dos varios niveis de governo com um nitido refor¢o do poder municipal sobre a
saude, cabendo, inclusive, aos municipios, a maior responsabilidade na promog¢io das a¢des de satide
diretamente voltadas aos seus cidaddos (Brasil, 1990).

Mas, se estamos tratando de um Sistema cujo berco é o da cidadania plena, entdo é necessario ga-
rantir a participagdo da sociedade na sua operacionalizagdo. Dessa forma, instituiu-se como principio
organizativo a Participagao Social, a qual que deve se expressar tanto na elaboragdo, quanto no contro-
le da execucéo das politicas de satude.

Essa participagdo deve se dar através dos Conselhos de Satde, os quais devem ter representagao pari-
taria de usudrios, governo, profissionais de saude e prestadores de servigo. Além disso, sdo importantes
foruns de participagdo popular as Conferéncias de saude. Mas, sobretudo, faz parte desse principio o dever
das institui¢des oferecerem as informagdes e conhecimentos necessarios para que se estabeleca o posicio-
namento da popula¢do em relagdo aos assuntos que dizem respeito a sua saude (Brasil, 1990).
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Para que os principios doutrindrios possam ser cumpridos, é necessario, ainda, que se conhega - o
melhor possivel - os problemas de saide de cada populagio. Isso favorece acdes de vigilancia epidemio-
légica, sanitdria, controle de vetores, educagdo em satde, além das agdes de atengdo ambulatorial e
hospitalar em todos os niveis de complexidade. Consequentemente, tende a aumentar a resolutividade
das agdes e do sistema. Também em funcédo da almejada resolutividade, é preciso oferecer a cada popu-
lagdo todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel. Para
tanto, os servicos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos
numa area geografica delimitada e com a defini¢do da populagio a ser atendida. Trata-se da regionali-
zacdo e hierarquizagio do sistema (Brasil, 1990).

Diante dos principios ora elencados, fica clara a vocagdo do SUS em ser um instrumento de cidada-
nia, além de um poderoso sistema de inclusio social e de combate a desigualdade. Entretanto, a LOS por
si s6 ndo poderia dar conta de todo o detalhamento necessario a operacionalizagdo desse Sistema. Dessa
forma, necessario se foi criar as Normas Operacionais, elaboradas para dar conta dos inimeros desafios
operacionais que se revelavam, a maior parte relacionada ao financiamento do Sistema. Assim surgiram
as NOBs (Normas Operacionais Basicas) e a NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Satude).

Politicas Pablicas 1966-1980

Periodo 1966-73 Periodo 1974-79 Periodo década de 80

e |l Programa Nacional de L
e Alg . ® Redemocratizacao
Desenvolvimento

o e Ministério Previdéncia e L
¢ Emenda Constitucional n? o1 o . e Nova Repiblica
Assisténcia Social

* Modernizac¢ao autoritaria e Fundo de Assisténcia a Saude | e Constituicdo / LOS

e Ampliacao da cobertura e Sistema Nacional de Previdéncia Prev-Satid
* Prev-Salde
previdenciaria e Assisténcia a Salde

e Disciplina concessao de

e Aumento dos gastos com beneficios; presta¢do de
) L . o - e CONASP
salide na previdéncia servicdes e administracao da

previdéncia

- e Ampliacao dos hospitais da . .
e Extensao de cobertura . e Seguridade Social
rede privada

. L. e Crecimento da medicina
¢ Modelo de compra de servicos | ® Criacao do INAMPS .
supletiva

. Separacao das a¢des de salde . L
e Convénios com Med. Grupo o o e Universalizacao
publica e assisténcia

L e Cuidados primarios em saiide
¢ Autarquizagao do MS (Alma-Ata) e AIS/BaCNS/SUDS

¢ Dispersa em varios ministérios

N e CEBES /ABRASCO e (riagdo do SUS
e em outros orgaos

e Formalizagao do conceito
amplo de sadde
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9. Uma nova forma de financiamento da saiide (NOB e NOAS)

As NOB 01/91 e 01/92 ndo representaram progresso no processo de descentralizagio da Satde, pois insti-
tuiram o pagamento por produgio, enquanto que a LOS propunha o repasse com critérios populacionais e epi-
demiologicos. O governo federal repassava recursos aos Estados e municipios mediante a apresentagio do regis-
tro de procedimentos realizados pelos mesmos, tornando-os meros prestadores de servicos (Casarin, 2009).

Varios acontecimentos marcaram o inicio dos anos 80 no que diz respeito ao financiamento a sau-
de, tornando desafiadora a tarefa de fazer sobreviver o recém-implantado SUS. Crises de diversas ordens
(politica, econdmica, institucional, previdencidria, etc) compunham o cendrio nacional e impactavam
negativamente no financiamento do Sistema. Os detalhes do financiamento a saide nesse periodo serdo
melhor elucidados em capitulo subsequente. Contudo, um fato ndo pode deixar de ser citado: as diversas
crises que vitimaram o or¢gamento da Satide originaram desassisténcia, evidenciando a importancia de
recursos proprios para a sadde.

Fonte: http://www.infoescola.com/historia-do-brasil/fora-collor/

Em 1992 o pais estava imerso no caos econdmico. O presidente Fernando Collor de Mello, acusado
de corrupcio e repudiado publicamente pelas massas populares, renunciou ao cargo de presidente para
evitar a cassacdo e a perda de seus direitos politicos.

No bojo do movimento pelo impeachment do presidente ocorreu a IX Conferéncia Nacional de
Saude em Brasilia. O CONASEMS liderou os municipios na organiza¢do do evento, cujo tema foi “Mu-
nicipalizagao é o Caminho”. Segundo o saudoso Gilson Carvalho - sanitarista de fundamental importan-
cia na luta pela consolidagdo do SUS:

“Organizar um evento daquela magnitude, naquele momento, foi importantissimo no contexto nacional da
Saude. Muita responsabilidade correspondida pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude,
tendo o COSEMS/SP como participe. Da conferéncia, saiu o grito unissono de “Fora Collor”, que levou os
conselheiros e gestores até o Congresso Nacional, numa das noites do evento. Pouco depois, o presidente

caiu! E o Cosasems demonstrou, na prética, seu protagonismo integrado aos demais movimentos sociais”.

Mas em contrapartida ao protagonismo descrito acima, o que se desenhava no cenario da satude era
um quadro desafiador: falta de recursos financeiros, processos de trabalho calcados na produgio em
detrimento da qualidade, pouca ou nenhuma autonomia deciséria dos municipios e outros.

Sob o slogan “Municipaliza¢do é o Caminho”, a IX CNS reafirmou a capacidade de articulagio das
forgas politicas favoraveis ao SUS. Do ponto de vista pratico debateu a elaboragdo de uma nova Norma
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Operacional Bésica, a NOB 01/93. Esta Norma finalmente imprimiu avancos na relagao interfederativa
do SUS. Extinguiu o Inamps, suas func¢des e atividades, as quais passaram a ser assumidas pelas instan-
cias federal, estadual e municipal do SUS. Além disso, estabeleceu o repasse financeiro “Fundo a Fundo”
- ou seja, do Fundo Nacional de Satde diretamente para os fundos municipais de Satide (Cosems, 2015).

Mas ainda assim, muitas dificuldades eram encontradas pelos municipios para a operacionalizagdo
do Sistema. Gilson Carvalho, que presidiu 0 COSEMS SP em 1991, ressaltava que:

“Os municipios enfrentavam grandes limitacoes em suas equipes profissionais, pois ndo tinham, em geral,
tradicio de fazer planejamento, controle, avaliacdo, vigilancia epidemioldgica e sanitaria. O forte era a aten-
¢do ambulatorial [...]” (COSEMS, 2015).

A NOB 01/93 significou um salto no processo de municipalizacdo da satude. Por isso foi intitulada
de “Descentralizagdo das agdes e servigos de satide: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei”.

A nova sistematica dessa Norma implicava em mais recursos para a saiide o que significou a possibi-
lidade de Estados e municipios poderem manter servicos proprios além de pagar os servigos comprados.

Outra importante consequéncia dessa Norma foi a criagido das Comissdes Intergestoras Bipartite
(CIB) e Tripartite (CIT), possibilitando e fortalecendo a negociagio, articulagdo e integracdo entre os
trés entres federativos, iniciando-se entre estes um Pacto (Casarin, 2009).

Também aconteceram grandes avan¢os em relacdo a gestdo municipal do Sistema, ja que foram
estabelecidas 03 modalidades de gestao municipal: incipiente, parcial e semiplena. Em fun¢io da estru-
tura de servigos de que dispunha o municipio, ele assumiria determinadas a¢des de complexidade varia-
vel. Os quase 150 municipios que passaram a trabalhar com a gestdo semiplena e que representavam
cerca de 20% da populacdo do Pais, passaram a ter repasse direto dos recursos federais e, consequente-
mente, maior autonomia sobre suas a¢des de saude (Ferreira, 1998; Romano, 1998, Levcovitz, 2001).

Em 1996 foi instituida uma nova Norma Operacional — a NOB 01/96 — para dar conta do incentivo
financeiro para o Programa Satude da Familia (PSF).

A Norma foi implementada em 1998 e instituiu o Piso de Atengdo Bésica (PAB) - com repasse au-
tomatico, direto e regular. Estabeleceu recursos per capita, proporcionais a populagdo dos municipios,
além de incentivo financeiro para a implantacio e custeio do Programa Satide da Familia (PSF) - estra-
tégia de reorienta¢do do modelo assistencial. Além disso, estabeleceu apenas duas formas de gestdo: as
gestoes Plena da Atengdo Basica e Plena do Sistema Municipal de Satde. Com isso, ampliou os instru-
mentos gerenciais para que os municipios deixassem de ser prestadores para tornarem-se efetivamente
gestores do SUS (COSEMS, 2015).

A proposito da referida Estratégia — ou Programa — de Saude da Familia, seu surgimento se deu em
face do cenario de fragmentacédo das praticas em saude, caracterizado por dicotomia entre saide publica
e assisténcia médica, bem como entre saude e doenga; centralizacido do cuidado em satide na figura do
meédico, hospitalizagdo como praxis e “tecnologizagdo” crescente das praticas. Tais caracteristicas, por-
tanto, desafiavam (e ainda desafiam) a consolida¢do de um Sistema de Satde que se funda em principios,
para os quais as praticas necessitam ser antagdnicas a essas.

Para fazer frente a esse desafio, alguns municipios do Brasil implantaram - durante ou mesmo antes
da regulamentacio do SUS - alguns modelos experimentais como as ja citadas AISs, o SUDS e os SILOS
(Sistemas locais de Satude) - idealizados pela OPAS (Organiza¢ao Panamericana de Saude) e que se cal-
cavam em: reorganizacdo do nivel central, descentralizacdo e desconcentracéo, participagdo social, in-
tersetorialidade, readequac¢ido dos mecanismos de financiamento, desenvolvimento de um novo modelo
de atengao, integragdo dos programas de prevengéo e controle, refor¢co da capacidade administrativa e
capacitagdo da forca de trabalho (Silva Jr.,1998).
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Sdo experiéncias que - algumas bem-sucedidas outras mal sucedidas — buscaram modificar as pra-
ticas tornando-as mais coerentes com os principios do SUS.

Nesse contexto, em 1991 foi implantado no Nordeste do Brasil o Programa de Agentes Comunita-
rios de Satide (PACS). Seu impacto positivo na queda da mortalidade infantil e materna no Ceara o in-
dicaram para modelo nacional (Aguiar, 1998; Goulart, 2002; Viana e Dal Poz, 2005; Avila, 2007). Pela
primeira vez nas préticas de saide no Brasil o enfoque era dado na familia e ndo no individuo (Viana e
Dal Poz, 2005).

Com esses antecessores, em 1994 foi implantado no Brasil o Programa de Saide da Familia (PSF),
a fim de reafirmar e incorporar os principios basicos do Sistema Unico de Saude (SUS) pela reorganiza-
¢do da pritica assistencial. Para tanto, adotou novas bases em substitui¢do ao modelo tradicional de as-
sisténcia, orientado para a cura das doengas. Seus principios: — Carater substitutivo: Novo processo de
trabalho pautado na vigilancia a saide em substituicdo as praticas convencionais de assisténcia;

o Integralidade e Hierarquizac¢do: Inser¢do da Unidade de Satide da Familia (USF) no primeiro
nivel de ag¢des e servigos do sistema local de saude (Atencio bésica), vinculada a rede de servi-
¢os. Deve ser assegurada referéncia e contrarreferéncia para os diversos niveis do sistema, se-
gundo as necessidades de maior complexidade tecnolégica.

o Territorializagdo e adscri¢do da clientela: Territdrio de abrangéncia definido para o cadastramento
e acompanhamento da popula¢io adscrita a esta area, sendo recomendavel 01 equipe para cada
4.500 pessoas.

o Equipe multiprofissional: Composta minimamente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saide (ACS) (propor¢io média de
um ACS para cada 550 pessoas acompanhadas) (Brasil, 2000).

Concebido inicialmente como Programa, o PSF foi, aos poucos, sendo tomado como prioritario
dentro dos modelos propostos para a atengio bésica e sua denominagio passou a ser “Estratégia da Sad-
de da Familia”

Como ressalta Roncalli, em 2003, por um lado ha argumentos que apontam favoravelmente em
relacdo ao seu potencial de viabilizar a operacionalizacio da aten¢do primaria em saude; por outro,
apontam o risco da segmentacio de clientela e da ‘focalizagdo, com retrocesso e limitagdo dos principios
do SUS, em razio da orientagdo normativa das politicas ptblicas em tempos de crise fiscal.

Sobre o potencial modificador da estratégia de Saude da Familia, Franco e Merhy, em 1999, res-
saltaram que nao ha garantias de que se rompa com o modelo de pratica hegemo6nico médico-centra-
do, porque:

“Nao ha dispositivos potentes para isso, porque o Programa aposta em uma mudanga centrada na estrutura,
ou seja, o desenho sob o qual opera o servico. Mas néo opera de modo amplo nos microprocessos do traba-
lho em satide, nos fazeres do cotidiano de cada profissional, que, em tltima instancia, ¢ o que define o perfil

da assisténcia”.

Além dos desafios impostos pelo novo modelo, da dificuldade de se transformar as praticas e que-
brar paradigmas e modos hegemonicos de cuidado em satde, havia (como ainda ha), um outro desafio
a ser considerado: a grande maioria dos municipios no Brasil era (e ainda é) de pequeno porte e, portan-
to, ndo possuia condi¢cdes de assumir a crescente complexidade e incorporagéo de tecnologia na atengao
a Sadde, principalmente no que se refere as agoes de Média e Alta Complexidade. Isso impods a necessi-
dade de que os municipios se agregassem em regides de satde. Tal estratégia levou a discussio e elabo-
racdo da Norma Operacional da Assisténcia em Saude (NOAS) de 2001.
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NOAS - 2001

Essa Norma apontou para a necessidade da criagdo das Regides de Satde a partir de um desenho
que levasse em conta as desigualdades de estrutura e oferta de servicos nos diversos niveis de Atengao
entre os municipios vizinhos. Para organizar a regionalizacdo, a NOAS criou entdo, as categorias: Muni-
cipio-Sede do Modulo Assistencial e Municipio-Polo, definidos a partir da capacidade instalada de ser-
vigos e da referéncia que representavam para os municipios de uma determinada regido ou microrre-
gido. Pela NOAS estava prevista, ainda, a elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
elaborado pelas Secretarias Estaduais de Satude e submetido a aprovagdo da Comissao Intergestores Bi-
partite (CIB) e do Conselho Estadual de Saude (CES) (COSEMS, 2015).

Em 2002 foi instituida a NOAS 01-02, que implementou a regulagio da assisténcia, agora apresen-
tada de forma mais completa. Esclareceu as responsabilidades do gestor municipal e as modalidades de
gestdo: gestdo plena da atencdo basica ampliada e gestdo plena do sistema municipal, pressupondo que
Estados e municipios organizassem suas estruturas de controle, regulacdo e avaliacdo. No entanto, a
despeito dos esfor¢os das trés esferas de gestdo na implementagdo da Noas 01/02 (Brasil, 2002), houve
um certo descompasso nesse processo. Os Estados evoluiram em tempos diferentes na construcgio dos
planos e programagdes. Era necessdria uma nova estratégia de operacionalizagido do SUS no Brasil.

10. O Pacto pela Saide

Diante desse desacordo evolutivo, ao final do primeiro mandato do governo Lula, em 2006, foi criado
o Pacto pela Satde, regulamentado pela Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 (Brasil, 2006).

Composto por um conjunto de reformas institucionais do SUS, pactuadas entre as trés esferas de gestio
(Uniao, Estados e Municipios), o Pacto pela Satide teve o objetivo de promover inovagdes nos processos e
instrumentos de gestdo, visando alcangar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de Satde.
Redefiniu, ainda, as responsabilidades de cada gestor em fungdo das necessidades de saude da populagio e na
busca da equidade. Sua implementagio é dada pela adesdo de municipios e Estados (CNS, 2006).

O Pacto pela Satide supera a habilitagdo nas varias formas de gestdo, vigentes até entdo. A partir do
Pacto, todos sdo plenamente responsaveis pela Satude. Municipios, Estados, Distrito Federal e Unido,
com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestio (TCG), expressam suas responsabilidades
sanitarias. So definidas prioridades e metas, baseadas nos principios constitucionais do SUS com énfase
nas necessidades de saude das populagdes atendidas (COSEMS, 2015).

Seus objetivos foram elencados e as responsabilidades sanitdrias e de gestdo definidas por meio de
trés componentes: o pacto pela vida (PV), o pacto em defesa do SUS (Pdsus) e o pacto de gestdo (PG)
(Brasil, 2006).

O pacto pela vida é o compromisso selado entre os gestores do SUS em torno de prioridades que
apresentam impacto sobre a situagdo de satide da populagio brasileira. As prioridades elencadas foram
(Brasil, 2006):

 Saude do Idoso;

o Controle do cincer do colo do ttero e da mama;

o Redug¢do da mortalidade infantil e materna;
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o Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza;
o Promogio da Saude.

O pacto em defesa do SUS expressa “o compromisso que os gestores do SUS selaram para o
desenvolvimento e a articulagdo de agdes cujo objetivo é qualificar e assegurar o SUS como politica
publica”. As iniciativas para tal sao:

o Repolitizacdo da satide, com a retomada das discussdes sobre os desafios atuais e futuros do SUS,

o Asnovas modalidades de gestéo;

o A ampliagio e o fortalecimento das relagdes com os movimentos sociais em prol da saide e da

cidadania;

e O controle social;

« A transparéncia de seu processo de fiscalizagdo

Outras duas prioridades do Pacto em Defesa do SUS foram (e sdo): a garantia, em longo prazo, de
aumento nos recursos orcamentarios e financeiros para a Saude e a regulamentacio da Emenda
Constitucional n° 29 pelo Congresso Nacional (COSEMS, 2015).

O Pacto de gestio: estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema nos aspectos de:
o Descentralizagio;
o Regionalizagio;
» Financiamento;
+ Planejamento;
o Programacédo Pactuada e Integrada (PPI);
» Regulagio;
« DParticipag¢do social e
o Gestdo do trabalho e da educacéo na satde
(Brasil, 2006)

A fim de “radicalizar” no processo de descentralizagdo, o Pacto de Gestdo do SUS estabeleceu
claramente as responsabilidades e o papel das trés esferas federativas. O objetivo foi o avango na construgio
das Regioes de Satude, de forma solidaria e menos normativa e burocratica, do que ocorreu com a NOB-
01/06 e NOAS. As formas de transferéncia dos recursos federais para estados, municipios e Distrito Federal
também foram modificadas. As transferéncias, que antes do Pacto eram feitas em agoes especificas, ndo
havendo possibilidade de remanejamento pelos gestores municipais para suas necessidades especificas,
passaram a ser integradas em apenas cinco grandes blocos de financiamento: Aten¢ao Basica, Média e Alta
Complexidade da Assisténcia, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestdo do SUS, com maior
liberdade de manejo do recurso dentro dos blocos, segundo as necessidades (COSEMS, 2015).

Conforme ressaltou Fadel et al. (2009), o Pacto pela Satide atendeu (e atende) aos legitimos anseios
do Movimento pela Reforma Sanitdria em busca da equidade social na saude, uma vez que é uma
alternativa real de avancos nas acdes e servicos de satide no Brasil.

Curiosidade

Assista ao video:
https://www.youtube.com/watch?v=cUTIrQCqQvs
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11. O Decreto 7.508/2011: um salto para a regionalizacao
da saiide no Brasil.

A regionalizagdo da saude no Brasil foi experimentada em pequenas doses no decorrer da histéria
do Sistema Unico de Saude.

A descentralizacio foi um processo marcante das reformas dos Estados Nacionais desde o final dos
anos 1970 (Melo, 1996), justificada para aumentar a eficiéncia e a efetividade dos Sistemas de Satde
(Lima et al, 2012).

E, no Brasil nio foi diferente. Sendo principio organizativo do SUS, esteve presente na pauta da
organiza¢do do Sistema e nas Normas que foram surgindo no decorrer das duas primeiras décadas da
implantacdo do SUS, as quais foram paulatinamente conferindo maior autonomia na gestao a saude para
os municipios.

Contudo, ao se analisar o contexto mundial, percebe-se que paises que experimentaram o mesmo
processo, como Inglaterra, Alemanha, Italia, Espanha e Canada, conseguiram articular a descentraliza-
¢do a processos de regionalizacdo que possibilitaram-lhes organizar redes de atengdo a saide, além de
garantirem o fortalecimento de autoridades sanitarias regionais (Bankauskaite et al, 2007). Nesse con-
texto, as atribui¢cdes dos governos locais sdo limitadas; no entanto, os niveis regionais expandem suas
fungdes de planejamento e gestdo (Lima et al, 2012).

No Brasil, assim como na América Latina em geral, a articula¢do entre descentralizagdo e regiona-
lizagdo ocorreu em graus variados. E essa variacdo de articulagdo — por vezes desarticulagdo — tem con-
tribuido com a fragmentagio dos Sistemas de Saude, o que se expressa em dificuldades no acesso aos
servicos, baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos recursos disponiveis, incremento des-
necessario de custos de produgio e baixa satisfagdo dos usudrios (OPAS, 2010).

Os sistemas fragmentados de atengdo a saide sdo sempre de carater hegemonico. Os dispositivos
estdo dispostos como pontos de atengéo a saude, isolados e sem comunicagdo uns dos outros, o que di-
ficulta ou impossibilita a continuidade do cuidado. Geralmente nio se trabalha com “populagdo adscri-
ta” e a aten¢do primadria a saude ndo se comunica fluidamente com a atengdo secunddria e, consequen-
temente, os dois niveis, também ndao se articulam com a atenc¢ao tercidria a saude, nem com os sistemas
de apoio ou os logisticos. Ja os sistemas integrados representados por Redes de Atengédo a Satde (RAS)
organizam-se pela coordenac¢do dos pontos de atengio. A assisténcia é continua e integral e a populagdo
¢ definida (Mendes, 2011).

Outra dimensdo importante a ser analisada é a da estrutura. Nos sistemas fragmentados a estrutura
é hierarquica (ha relagdes de ordem e graus de importancia entre os diferentes niveis). O SUS é um
exemplo disso. Isso pode apresentar sérios problemas tedricos e operacionais por estabelecer menor
valor e peso a atengdo primdria e sobrevalorizar — seja material, seja simbolicamente — as préticas de
maior densidade tecnoldgica dos niveis secundario e terciario (Mendes, 2011).

Além dessas caracteristicas hd varias outras que, segundo Mendes (2011), estabelecem as principais
diferengas entre os Sistemas Fragmentados e os Sistemas Integrados e que podem explicar muitas das
dificuldades de operacionalizagdo, insucessos, falta de acesso e resolutividade e outros problemas que
atravancam a qualidade e a resolutividade dos Sistemas de Satde. O quadro abaixo elenca algumas des-

sas caracteristicas;
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Quadro 1: As caracteristicas diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de

atencao a saide.

dos profissionais de salde.

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENCAO A SAUDE
Forma de organiza¢ao Hierarquia Poliarquia
Coordenacao da atengao Inexistente Feita pela APS
Comunicacao entre os . Feita por sistemas logisticos
Inexistente .
componentes eficazes
Nas condi¢des agudas por -
. : Nas condicdes agudas e
Foco meio de unidades de pronto . .
. cronicas por meio de uma RAS.
atendimento..
L . . Objetivos de melhoria da
Objetivos parciais de diferentes . -
L. . . salide de uma populagao
Objetivos servicos e resultados nao .
. com resultados clinicos e
medidos. - .
econdmicos medidos.
Voltado para uma populagao
- Lo . adscrita estratificada por
Populacao Voltado para individuos isolados N .
subpopulagdes de risco e sob
responsabilidade da RAS.
. Paciente que recebe prescri¢des Agente corresponsavel pela
Sujeito

prépria saide

A forma da acao do sistema

Reativa e episédica, acionada
pela demanda das pessoas
usuarias.

Proativa e continua, baseada
em plano de cuidados de cada
pessoa usuaria, realizado
conjuntamente pelos
profissionais e pela pessoa
usuaria e com busca ativa.

Enfase das interven¢des

Curativas e reabilitadoras sobre
condicoes estabelecidas

Promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras,
reabilitadoras ou paliativas,
atuando sobre determinantes
sociais da salde intermediarios
e proximais e sobre as condicdes
de salde estabelecidas.

Fonte: Mendes, 2011




PoLiTiCA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL: ANTECEDENTES E PERSPECTIVAS | 41

Além disso, é preciso considerar, como afirma Eugénio Vilaga Mendes (2011), que os sistemas se
movem em dire¢do dialética entre fatores contextuais (envelhecimento da populag¢io, transigdo epide-
miologica e avangos cientificos e tecnologicos) e fatores internos (como cultura organizacional, recur-
sos, sistemas de incentivos, estrutura organizacional e estilo de lideranca e de gestdo), sendo que os
contextuais mudam em ritmo mais rdpido que os internos, os quais que estdo sob a governabilidade se-
torial. Isso faz com que os sistemas percam a capacidade de adaptarem-se, em tempo, as mudangas
contextuais, especialmente demograficas e epidemioldgicas. E é ai que se instala a crise, pois foram
concebidos e desenvolvidos na perspectiva da atencdo a condigoes e eventos agudos e desconsideraram
o contexto atual de epidemia de condigdes cronicas. Como consequéncia, temos uma situagdo de saide
do século XXI sendo respondida por um sistema de atenc¢io a saude desenvolvido no século XX. E, no
Brasil, ressalta o autor, ndo é diferente, pois vivemos uma situacéo de tripla carga de doenca, com forte
predominio das doengas cronicas e temos um Sistema de Satde fragmentado e voltado para eventos
agudos. A crise fundamental do SUS repousa, portanto, nesse descompasso. E, segundo Mendes, s6 sera
superada com a substitui¢do do sistema fragmentado pelas redes de atengéo a satde.

Diante desse cendrio e, considerando-se que, mais de vinte anos ap6s a criagdo do SUS ainda ha lacu-
nas legais, o poder executivo federal entendeu a necessidade de regulamentagio de dispositivos da LOS que
possam preencher tais lacunas e possibilitar a organiza¢io do sistema de acordo com seus principios.

Dessa forma, em junho de 2011 foi instituido o Decreto n° 7.508, que regulamenta a Lei 8080/90, o
qual define o planejamento da satde, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, considerando
alguns elementos essenciais:

o Regido de Saude

o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude

o Portas de Entrada

o Comissoes Intergestores

o Mapa da Saude

o Rede de Atengdo a Saude

o Servicos Especiais de Acesso Aberto

o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica

A fim de apresentar as linhas gerais dessa nova proposta de organizagio, serdo brevemente comen-
tados os elementos citados (Brasil, 2011b).

Regido de Saiide

Composta por municipios limitrofes e delineada segundo identidades culturais, econémicas e so-
ciais e de redes de comunicagéo e infraestrutura de transportes compartilhados. Tém a finalidade de
integrar a organizac¢ao, o planejamento e a execugdo de agdes e servicos de satide. Devem ser instituidas
pelo Estado, em articulagdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissao
Intergestores Tripartite - CIT, podendo ser, inclusive, interestaduais. Serdo referéncia para as transferén-
cias de recursos entre os entes federativos e estardo compreendidas no 4mbito de uma ou mais Regido
(0es) de Saude, de acordo com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores, sendo que os elemen-
tos a serem considerados para sua composi¢do serdo:

« limites geograficos;

o populagdo usudria das ages e servicos;

« rol de agdes e servicos que serdo ofertados; e

o Responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacdo dos servicos.
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Contrato Organizativo de A¢do Piiblica (COAP)

Dentre os componentes desse Decreto esta o Contrato Organizativo de A¢io Publica (COAP), cujo obje-
tivo é dar transparéncia a gestdo do SUS, uma vez que define - entre outros aspectos — as responsabilidades e
as atribuigoes de cada ente federado na provisdo de agdes e servicos de saide, os investimentos na rede de
servicos, além dos critérios de avaliacio dos resultados e formas de monitoramento permanente (Brasil, 2011).

Tendo em vista o carater de “construgéo coletiva” do SUS, que se faz por uma articulagdo entre
prestadores publicos e privados, profissionais de satide, governo e sociedade civil organizada, fica clara
a necessidade de se estabelecer meios — os mais claros possiveis — para se fazer o controle desse gigante
sistema, tanto pela sociedade, quanto pelos 6rgaos de controle.

Nesse sentido, o COAP esclarece responsabilidades (competéncias e atribui¢des) dos entes federa-
tivos nas redes de atengdo a saude, garantindo maior seguranca juridica nas relagdes interfederativas.
Tende, portanto, a aumentar, facilitar e até tornar mais eficiente a participa¢io e controle da sociedade
na organizagio do Sistema de Saude. Da mesma forma, também se espera a otimiza¢ao do trabalho dos
orgaos de controle (Ministério Publico e Poder Judiciério).

O COAP definir4 as responsabilidades individuais e conjuntas dos entes federativos sobre as agdes e ser-
vigos de saide, bem como os indicadores, metas, os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos finan-
ceiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua execugdo e demais elementos neces-
sarios a implementacéo integrada das agdes e servios de saude. A avaliagdo de desempenho da prestagdo das
acdes e servicos definidos no COAP serd feita por meio dos indicadores nacionais de garantia de acesso, con-
siderando-se especificidades locais e regionais. Para tanto, serao utilizados os seguintes pardmetros essenciais

o Identificacdo das necessidades de satde locais e regionais;

o Oferta de agdes e servigos de vigilancia em satde, promogao, prote¢do e recuperagio da saude

em ambito regional e inter-regional;

+ Responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagéo no processo de regionali-

zagAo, as quais serdo estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a organizacio e
a capacidade de prestagdo das agdes e dos servicos de cada ente federativo da Regiéo de Saude;
 Indicadores e metas de satude;

o Estratégias para a melhoria das agdes e servicos de saude;

o Critérios de avaliagdo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

o Adequacio das agdes e dos servicos dos entes federativos em relagdo as atualizagoes realizadas

na RENASES;

o Investimentos na rede de servicos e as respectivas responsabilidades; e

« Recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos participes para sua execugao.

E para garantir a gestdo participativa, 0 COAP observard as seguintes diretrizes bésicas:

o Estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacdo do usuario das agdes e dos servigos,
como ferramenta de sua melhoria;

« Apurag¢do permanente das necessidades e interesses do usuério;

« Publicidade dos direitos e deveres do usuario na saide em todas as unidades de saude do SUS,
inclusive nas unidades privadas que dele participem de forma complementar.

Outros critérios contidos no COAP ainda preveem a humaniza¢io do atendimento como determi-
nante para o estabelecimento das metas de saide; o controle e a fiscalizagio do préprio COAP por meio do
Sistema Nacional de Auditoria e Avaliagdo do SUS e, que nos relatdrios de gestéo, haja se¢do especifica re-
lativa aos compromissos assumidos no COAP. Além disso, os dados sobre o COAP deverdo ser lancados
no Sistema de informagdo em satde, e disponibilizados aos Conselhos de Satide para monitoramento.
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Portas de entrada para o Sistema:

o Atengdo primadria,
o Atengdo de urgéncia e emergéncia,
o Atengdo psicossocial
+ Servigos especiais de acesso aberto (atendimento diferenciado por motivo de agravo e de situa-
¢do laboral)
Podem, contudo, ser pactuadas outras portas de entrada pelos entes federativos nas suas Comissoes
Intergestoras.

Comissaoes Intergestores

A organizagdo e o e o funcionamento das agdes e servigos de satde integrados em redes de atengéo
a saude serdo pactuados pelas Comissoes Intergestores (Bipartite e Tripartite), sendo que nestas, os ges-
tores serdo representados pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, Conselho Nacio-
nal de Secretarias Municipais de Saide - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Munici-
pais de Saude - COSEMS.

Mapa de Saiide

Deverio ser elaborados Mapas de satide regional, estadual e nacional. Os servigos e as agdes presta-
dos pela iniciativa privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, devem ser considerados no planeja-
mento e deverdo compor tais Mapas da Satude, os quais serdo utilizados na identificagdo das necessida-
des de satide e orientardo o planejamento integrado, contribuindo para o se estabelecer metas de satde.

Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica

Para proporcionar um meio de seguimento e acompanhamento dos resultados terapéuticos por parte
dos gestores do SUS, serdo elaborados documentos estabelecendo critérios para diagndstico da doenga/
agravo a saude; o tratamento preconizado, as posologias recomendadas e os mecanismos de controle clinico.

12. Consideracoes Finais

Ao final desse estudo é possivel confirmar os seus pressupostos iniciais sobre a relacdo entre a satide
publica e as opgdes politicas, desenhadas pelas for¢as sociais.

A histéria da saide no Brasil reflete - como ja era de se esperar- as opgdes politicas, sociais e eco-
ndmicas de cada época. E, portanto, reflete a histéria do pais.

Considerando-se que desde o Brasil Colonia até os dias atuais nossa histdria tem se desenhado
calcada em modelos distintos (sociais, economicos e politicos), que foram se alternando ou se substi-
tuindo, assim também a saude foi experimentando diversos modos de organizagéo.
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O fato é que entramos no século XXI como o tnico pais com mais de 100 milhdes de habitantes que
possui um Sistema publico universal de Saidde (Brasil, 2015). A despeito das imensas dificuldades de fi-
nanciamento e operacionalizagdo do Sistema, das praticas em satude ainda calcadas no paradigma bio-
médico e medicalizante, do sistema fragmentado, de processos de trabalho verticalizantes, é incontesta-
vel o “gigantismo” da producéo de servigos e agdes no SUS. Também ndo se pode negar o substantivo
progresso em relacio aos indicadores de satide no Brasil, por exemplo a queda de 50,8% na mortalidade
infantil entre os anos 2000 e 2010 (Brasil, 2012); o significativo acesso a atenc¢io basica pela Estratégia de
Satde da Familia, que hoje contempla 56% da populagio (Brasil, 2015) e outros. E também ¢ fato o au-
mento da expectativa de vida do brasileiro, que passou, de 69,4 anos em 1998 para 74,9 anos em 2013
(IBGE, 2015).

Ao analisarmos a histdria ora apresentada nesse estudo, deparamo-nos com uma situagdo caracte-
rizada, em sua esséncia, pela resisténcia do Sistema. Ou seria resiliéncia?

Trata-se de um Sistema de Satde, cuja origem se deu num periodo de ditadura militar em que os es-
pagos de discussdo eram inexistentes e havia total esvaziamento popular nas decisdes governamentais.
Surgiu, portanto, legitimamente, de movimentos populares organizados, num ideal de resisténcia e anseio
pela democratizagdo da sociedade. Sobreviveu, ja no seu nascimento, a um projeto neoliberal contrario aos
seus principios e tem sobrevivido as sucessivas e aviltantes quedas nos recursos para o seu financiamento.

Por ser eminentemente publico e traduzir uma politica de saide baseada na universalidade e na
equidade, é oposto a ldgica de Estados neoliberais. E o Brasil, desde que se tornou uma democracia no
final da década de 80, tem passado por sucessivos governos que (ora mais ora menos) tém se caracteri-
zado pela adogdo de politicas econdmicas de cunho neoliberal, o que tém impactado negativamente no
financiamento do Sistema, negando-lhe, inclusive, garantias que sdo constitucionais, como por exemplo,
0s 30% do or¢amento da Seguridade Social, que nunca lhe foram conferidos.

Além de todas as dificuldades relacionadas esta, ainda, a operacionalizagdo de um Sistema que se
assenta na integralidade e, entretanto, tem como precedentes modelos seculares hospitalocéntricos,
biologicistas, hegemonicos e cujo paradigma biomédico hegemonico ainda impera refor¢ando, inclu-
sive, campanhas classistas que atravancam qualquer tentativa de construgdo de processos de trabalho
contra-hegemonicos.

O empenho na descentralizagdo do Sistema traduziu-se em ganho de autonomia e protagonismo
pelos municipios. Mas a relagio entre os entes federados, a regionalizagio solidéria, o pacto interfedera-
tivo ndo ocorreram, ou ndo se deram na mesma propor¢io da municipalizacdo da satde. E estabeleceu-
-se assim um descompasso entre a autonomia tedrica dos municipios e sua capacidade pratica de resol-
ver os problemas dos usuarios que, efetivamente, “nascem, adoecem e morrem no municipio”.

O momento atual, assim como outros momentos passados, é critico e a0 mesmo tempo promissor
para o SUS.

Se por um lado o Sistema ¢é aviltado a todo momento com a falta de recursos (que lhe sido de direito,
mas nio lhe chegam de fato), com medidas legislativas acintosas como a recente aprovagio, pelo Con-
gresso Nacional, do Or¢amento Impositivo — que reduz ainda mais os recursos ja insuficientes da Satde
— e outros; por outro lado, a regionalizacio da Satide nunca se fez tdo proxima e possivel. A atual com-
posicdo de algumas redes tematicas como a Rede Cegonha (Rede de aten¢do materno —infantil), a RAPS
(Rede de Atengdo Psicossocial), a RAU (Rede de Atengdo as Urgéncias), acenam para novos tempos em
que comegamos a vislumbrar a integralidade em satide no Brasil.

Conhecer e reconhecer a potencialidade do Sistema Unico de Satde, seja pela sua base tedrico-
-conceitual — assentada no modelo do Estado de bem estar social — seja por sua capacidade de resis-
téncia as adversidades impostas pelos governos neoliberais em que esteve inserido até hoje no Brasil,
¢ fundamental para que se possa olhar para trds e ver que toda a luta do Movimento pela Reforma
Sanitaria nio foi em vdo. Mas identificar suas fragilidades, especialmente as caracteristicas paradig-
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maticas que marcaram modelos anteriores e ainda se encontram nas praticas atuais, ¢ fundamental
para olharmos para frente.

Superar o paradigma hegemonico originado nos modelos passados ¢ tarefa necessaria. Vencer os
interesses neoliberais que se contrapdem aos principios universalistas do SUS é tarefa urgente.
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