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A construgao do SUS como Politica
Publica: avangos e impasses

Apresentamos a vocé um conjunto de datas que marcaram o longo caminho da constituigao
do SUS como a principal politica ptblica de satde brasileira, destacando as contribui¢des dadas
por estes eventos na constru¢ao de nosso sistema tnico de saide. As datas sio marcadas por
momentos de defini¢io de politicas governamentais, traduzidas em legislacoes especificas, que
de alguma forma “pavimentaram” o caminho para o SUS. Nesta linha do tempo, deixamos
de lado outros importantes marcos na histéria do SUS, por preferir listar os fatos que mais se
relacionam com nosso estudo.

Boa leitura!

Linha do tempo

Criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensées (CAP)

A Lei Eloy Chaves cria as Caixas de Aposentadorias
e Pensées (CAP). Em um contexto de rdpido processo de
industrializagao e acelerada urbanizagio, a lei vem apenas
conferir estatuto legal a iniciativas jd existentes de organizagio
dos trabalhadores por fibricas, visando garantir pensio em caso
de algum acidente ou afastamento do trabalho por doenca, e
uma futura aposentadoria. Com as “caixas’, surgem as primeiras
discussoes sobre a necessidade de se atender a demanda dos
trabalhadores. Nascem nesse momento complexas relagdes entre
os setores publico e privado que persistirao no futuro Sistema

Unico de Satide.
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rCriagéo dos Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs)

Os IAPs foram criados no Estado Novo de Getilio Vargas.
Os institutos podem ser visto como resposta, por parte do
Estado, as lutas e reivindicagoes dos trabalhadores no contexto
de consolidagao dos processos de industrializagio e urbanizagio
brasileiros. Acentua-se o componente de assisténcia médica, em
parte por meio de servigos préprios, mas, principalmente, por
meio da compra de servigos do setor privado.

r
Criacio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)

Resultou da unificagio dos IAPs, no contexto do regime
autoritirio de 1964, vencendo as resisténcias a tal unificacio
por parte das categorias profissionais que tinham institutos
mais ricos. O INPS consolida o componente assistencial, com
marcada opgio de compra de servigos assistenciais do setor
privado, concretizando o modelo assistencial hospitalocéntrico,

curativista e médico-centrado, que terd uma forte presenga no

futuro SUS.

r
Criagiao do SINPAS e do INAMPS

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), que
passa a ser o grande érgao governamental prestador da assisténcia
médica — basicamente a custa de compra de servicos médico-
hospitalares e especializados do setor privado. E possivel dizer
que tal légica do INAMPS, que sobreviveu como 6rgao até a
criagio do SUS, ainda se reproduz no interior do sistema tnico,
mesmo passados 20 anos desde sua criagio.
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r
Implantagio do PAIS

Em 1982 foiimplemetado o Programade A¢oes Integradas
de Satde (PAIS), que dava particular énfase na atencio
primdria, sendo a rede ambulatorial pensada como a “porta de
entrada” do sistema. Visava a integragao das institui¢oes pablicas
da satide mantidas pelas diferentes esferas de governo, em rede
regionalizada e hierarquizada. Propunha a criacio de sistemas de
referéncia e contra-referéncia e a atribui¢ao de prioridade para
a rede publica de servigos de satide, com complementacio pela
rede privada, ap6s sua plena utilizagao; previa a descentralizacio
da administragio dos recursos; simplificagio dos mecanismos
de pagamento dos servigos prestados por terceiros e seu efetivo
controle; racionalizagio do uso de procedimentos de custo
elevado; e estabelecimento de critérios racionais para todos os
procedimentos. Viabilizou a realizagdo de convénios trilaterais
entre o Ministério da Satde, Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social e Secretarias de Estado de Satide, com o objetivo
de racionalizar recursos utilizando capacidade publica ociosa.
Podemos reconhecer nas AIS os principais pontos programdticos
que estardo presentes quando da criagao do SUS.

r
VIII Conferéncia Nacional de Satiide

A realizacao da VIII Conferéncia Nacional de Saiide, com
intensa participa¢do social, deu-se logo apés o fim da ditadura
militar iniciada em 1964, e consagrou uma concepgao ampliada
de sadde e o principio da saiide como direito universal e
como dever do Estado; principios estes que seriam plenamente
incorporados na Constitui¢ao de 1988.
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1987

r
Criagao dos SUDS

Nesse ano foram criados Sistemas Unificados e
Descentralizados de Sadde (SUDS) que tinham como principais
diretrizes: universaliza¢io e equidade no acesso aos servicos de
satde; integralidade dos cuidados assistenciais; descentralizagao
das agoes de satide; implementacio de distritos sanitdrios. Trata-
se de um momento marcante, pois, pela primeira vez, o Governo
Federal comegou a repassar recursos para os estados e municipios
ampliarem suas redes de servigos, prenunciando a municipalizagio
queviriacom o SUS. Assecretarias estaduais de satide foram muito
importantes neste movimento de descentraliza¢io e aproximagao
com os municipios, que recebiam recursos financeiros federais
de acordo com uma programagao de aproveitamento miximo
de capacidade fisica instalada. Podemos localizar no SUDS os
antecedentes mais imediatos da criacio do SUS.

r

Constitui¢ao Cidada

Em 1988, foi aprovada a “Constitui¢io Cidadd”, que
estabelece a satide como “Direito de todos e dever do Estado” e
apresenta, na sua Sec¢ao I, como pontos bdsicos: “as necessidades
individuais e coletivas sdo consideradas de interesse publico
e o atendimento um dever do Estado; a assisténcia médico-
sanitdria integral passa a ter cardter universal e destina-se a
assegurar a todos o acesso aos servicos; estes servicos devem ser
hierarquizados segundo parimetros técnicos e a sua gestao deve
ser descentralizada.” Estabelece, ainda, que o custeio do Sistema
deverd ser essencialmente de recursos governamentais da UniZo,
estados e municipios, e as ag¢des governamentais submetidas
a 6rgaos colegiados oficiais, os Conselhos de Saide, com
representagdo paritdria entre usudrios e prestadores de servigos

(BRASIL, 1988).
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r
Criagao do SUS

A Criagio do Sistema Unico de Satide (SUS) se deu através
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispde sobre
as condi¢des para a promogao, protecio e recuperagao da sadde,
a organizagio e o funcionamento dos servigos correspondentes”.
Primeira lei orginica do SUS detalha os objetivos e atribuicoes;
os principios e diretrizes; a organizacio, dire¢do e gestdo, a
competéncia e atribuigoes de cada nivel (federal, estadual e
municipal); a participa¢do complementar do sistema privado;
recursos humanos; financiamento e gestio financeira e
planejamento e or¢amento. Logo em seguida, a Lei n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacio
da comunidade na gestio do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. Institui os
Conselhos de Satide e confere legitimidade aos organismos de
representacdo de governos estaduais (CONASS - Conselho
Nacional de Secretirios Estaduais de Satde) e municipais
(CONASEMS - Conselho Nacional de Secretdrios Municipais
de Satde). Finalmente estava criado o arcabougo juridico do

Sistema Unico de Satde, mas novas lutas e aprimoramentos
ainda seriam necessirios (BRASIL, 1990).

Cria¢io da Comissao de Intergestores Tripartite (CIT)

Criada a Comissao de Intergestores Tripartite (CIT) com
representagio do Ministério da Satde, das secretarias estaduais de
saide e das secretarias municipais de saide e da primeira norma
operacional bdsica do SUS, além da Comissao de Intergestores
Bipartite (CIB), para o acompanhamento da implantacio e
operacionalizagio da implantagio do recém criado SUS. As
duas comissoes, ainda atuantes, tiveram um papel importante
para o fortalecimento da ideia de gestdo colegiada do SUS,
compartilhada entre os vdrios niveis de governo.
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r
NOB-SUS 93

Neste ano foi publicada a NOB-SUS 93, que procura
restaurar o compromisso da implantagio do SUS e estabelecer
o principio da municipalizagao, tal como havia sido desenhada.
Institui niveis progressivos de gestao local do SUS e estabelece
um conjunto de estratégias, que consagram a descentralizagio
politico-administrativa na saide. Também define diferentes
niveis de responsabilidade e competéncia para a gestao do novo
sistema de saude (incipiente, parcial e semiplena, a depender das
competéncias de cada gestor) e consagra ou ratifica os organismos
colegiados com grau elevado de autonomia: as Comissoes

Intergestoras (Tripartite e Bipartite) (BRASIL, 1993).

A populagio foi a grande beneficiada com a incorporagao
de itens de alta complexidade, que antes eram restritos aos
contribuintesda previdéncia. Comagrandeextensio de programas
de satude publica e servigos assistenciais, deu-se o inicio efetivo do
processo de descentralizagao politica e administrativa, que pode
ser observado pela progressiva municipalizagio do sistema e pelo
desenvolvimento de organismos colegiados intergovernamentais.

A participagao popular trouxe a incorporagio dos usudrios
do sistema ao processo decisério, com a disseminagio dos

conselhos municipais de sadde, ampliando as discussoes das
questdes de satide na sociedade (LEVCOVITZ et al., 2001).
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r
NOB 96

A edigio da NOB 96 representou a aproximagao mais
explicita com a proposta de um novo modelo de atencio. Para isso,
ela acelera a descentralizagao dos recursos federais em direcao aos
estados e municipios, consolidando a tendéncia & autonomia de
gestdo das esferas descentralizadas, criando incentivo explicito as
mudangas, na légica assistencial, rompendo com o produtivismo
(pagamento por produgio de servigos, como o INAMPS usava para
comprar servigos do setor privado) e implementando incentivos
aos programas dirigidos as popula¢oes mais carentes, como o
Programa de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS) e as praticas
fundadas numa nova légica assistencial, como Programa de Satide

da Familia (PSF). As principais inova¢oes da NOB 96 foram:

a. A concepgao ampliada de satide - considera a concepgao
determinada pela Constitui¢ao englobando promocio,
prevengio, condicoes sanitdrias, ambientais, emprego,
moradia etc.;

b. O fortalecimento das instincias colegiadas e da gestao
pactuada e descentralizada - consagrada na pritica com
as Comissoes Intergestores e Conselhos de Satde;

c. As transferéncias fundo a fundo (do Fundo Nacional
de Satde direto para os fundos municipais de sadde,
regulamentados pela NOB-SUS 96), com base na
popula¢io, e com base em valores per capita previamente
fixados;

d. Novos mecanismos de classificagio determinam
os estdgios de habilitacao para a gestao, no qual os
municipios sao classificados em duas condi¢oes: gestao
plena da atengao bdsica e gestao plena do sistema
municipal (BRASIL, 1996).

Na gestdo plena da atengao bdsica, os recursos sio
transferidos de acordo com os procedimentos correspondentes
ao PAB - Piso da Atencio Bdsica. A atencio ambulatorial
especializada e a atengio hospitalar continuam financiadas pelo
Sistema de Informag¢oes Ambulatoriais (SIA-SUS) e pelo Sistema
de Informagées Hospitalares (SIH-SUS). No caso dos municipios
em gestdo plena do sistema, a totalidade dos recursos é transferida
automaticamente.
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r
Norma Operacional de Assisténcia a Saade/NOAS-SUS

No ano 2002 ¢ editada a Norma Operacional de
Assisténcia a Satde/NOAS-SUS, cuja énfase maior é no processo
de regionalizagio do SUS, a partir de uma avaliagao de que a
municipalizacio da gestao do sistema de satde, regulamentada e
consolidada pelas normas operacionais estava sendo insuficiente
para a configuracio do sistema de sadde, por nio permitir uma
defini¢ao mais clara dos mecanismos regionais de organizagao da
prestagao de servigos. Como veremos adiante, o Pacto pela Vida
tem sua grande forca, exatamente em um novo ordenamento dos

processos de regionalizagao do SUS (BRASIL, 2002).

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 é aquela constituida
pelas politicas de combate as grandes endemias que inauguram a genealogia das politicas de
satde no Brasil, ainda no final do século XIX. Um bom exemplo disso foi a polémica campanha
contra a Febre Amarela conduzida por Oswaldo Cruz naquele século, com armas proprias da
Saude Publica, em particular o uso da epidemiologia e medidas mais amplas de saneamento,
vacina e educa¢do sanitdria, muito menos do que assisténcia médica propriamente dita. Seria
possivel, portanto, construir outras “linhas do tempo” nas quais a questao da assisténcia médica
propriamente dita teria menos importancia. Na verdade, o SUS pode ser visto como desaguadouro
tanto de uma “linha do tempo” que enfatiza a dimensio assistencial — como a que estd sendo
apresentada neste texto —, como de uma “linha do tempo” que contaria a histéria das vigilancias
epidemioldgica e sanitdria e suas contribui¢ées para o que hoje denominamos de “vigilancia
em saude”. Sabemos que estas duas vertentes do SUS ainda permanecem como 4gua e 6leo, ou
seja, nao conseguem realmente misturar-se para produzir a integralidade do cuidado. Entre as
muitas expectativas colocadas na Estratégia de Saide da Familia, uma delas é que consigamos
um experimento desta tdo desejada “mistura’.
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Para finalizar esta primeira parte, e, compartilhar com vocé o orgulho dos avangos do
SUS nestes seus 20 anos de criagio, nada melhor que o balango feito por Nelson Rodrigues
dos Santos, militante histérico do Movimento Sanitdrio brasileiro, em 2008:

“O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de
duas décadas: 110 milhées de pessoas atendidas por agentes comunitdrios de sadde em
95% dos municipios e 87 milhoes atendidos por 27 mil equipes de satide de familia. Em
2007: 2,7 bilhoes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhoes de consultas, 10,8 milhoes
de internagdes, 212 milhoes de atendimentos odontolégicos, 403 milhoes de exames
laboratoriais, 2,1 milhoes de partos, 13,4 milhoes de ultra-sons, tomografias e ressonéncias,
55 milhoes de secoes de fisioterapia, 23 milhoes de agdes de vigildncia sanitdria, 150 milhoes
de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhées de cirurgias, 215 mil cirurgias cardfacas, 9 milhoes
de secoes de radioquimioterapia, 9,7 milhoes de secoes de hemodidlise e o controle mais
avangado da aids no terceiro mundo. Sao nimeros impressionantes para a populagio atual,
em marcante contraste com aproximadamente metade da populagao excluida antes dos anos
oitenta, a ndo ser pequena fracio atendida eventualmente pela caridade das Santas Casas.

“Estes avangos foram possiveis gracas a profunda descentralizagao de competéncias
com énfase na municipalizagao, com a criagao e funcionamento das comissoes Intergestores
(Tripartite nacional e Bipartites estaduais), dos fundos de satide com repasses fundo a fundo,
com a extingdo do INAMPS unificando a diregao em cada esfera de governo, com a criagao
e funcionamento dos conselhos de satde, e fundamentalmente, com o belo contdgio e a
influéncia dos valores éticos e sociais da politica publica do SUS perante a populagio usudria,
os trabalhadores de satde, os gestores publicos e os conselhos de satde, levando as grandes
expectativas de alcangar os direitos sociais e decorrente forga e pressao social.” (SANTOS,

2007).
W,
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Os impasses ou dificuldades do SUS

Apesar dos seus inegdveis avangos, como atestam os niimeros citados anteriormente, a
constru¢io do SUS encontra vérios entraves, entre os quais destacamos, para os propdsitos do
presente texto, apenas dois, até porque eles com certeza impactam diretamente no seu trabalho
como membro de uma equipe de satide da familia: a) o subfinanciamento; b) as insuficiéncias

da gestao local do SUS.

a. O subfinaciamento, isso ¢, os recursos destinados 2 operacionaliza¢ao e financiamento
do SUS, fica muito aquém de suas necessidades. Para Nelson Rodrigues dos Santos
(SANTOS, 2007), “a atualizagao do financiamento federal segundo a variagio nominal
do PIB nio vem sequer acompanhado o crescimento populacional, a inflagio na satide e
a incorporacio de tecnologias. Mantém o financiamento publico anual per capita abaixo
do investido no Uruguai, Argentina, Chile e Costa Rica e por volta de 15 vezes menor
que a media do praticado no Canadd, paises Europeus, Australia e outros. Também ¢é
fundamental ter presente que a indicagao de 30% do Or¢amento da Seguridade Social
para a Satide, como era previsto nas Disposi¢oes Constitucionais Transitérias (DCT) da
Constituigio, era 0 minimo para iniciar a implementa¢io do SUS com Universalidade,
Igualdade e Integralidade. Se tivesse sido implementada tal medida, hoje haveria R$
106,6 bilhées para o financiamento do sistema e ndo aos R$ 48,5 bilhoes aprovados para
o orcamento federal de 2008. O financiamento do SUS é marcadamente insuficiente,
a ponto de impedir nao somente a implementa¢io progressiva/incremental do sistema,
como e principalmente de avangar na reestrutura¢do do modelo e procedimentos de
gestao em fung¢ao do cumprimento dos principios Constitucionais”. Para quem trabalha
na Estratégia da Sadde da Familia, tal insuficiéncia ¢ sentida, principalmente, quando
ha necessidade de se acessar os outros niveis de maior complexidade do sistema, cuja
oferta parece sempre aquém das demandas.

Por outro lado, o autor destaca que “houve também a op¢ao dos governos pela
participagao do or¢amento federal no financiamento indireto das empresas privadas de
planos e seguros de satde por meio da deducio do IR, do co-financiamento de planos
privados dos servidores publicos incluindo as estatais, do nio ressarcimento ao SUS
pelas empresas do atendimento aos seus afiliados, pelas isengoes tributdrias e outros,
que totalizada mais de 20% do faturamento do conjunto dessas empresas”.

b. As insuficiéncias da gestao local do SUS. A gestao municipal dos recursos do SUS
vem funcionando apenas em parte — sem desconsiderar que os recursos para o SUS sio
insuficientes. A gestao municipal é idealizada pelo projeto da Reforma Sanitdria Brasileira
como mais eficaz, porque “estaria mais préoxima dos cidadaos” e mais sensivel aos seus
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anseios. O SUS denomina como “gestdo local” conjunto de atividades desenvolvidas
pelos gestores municipais, visando a operacionalizagéo, na pratica e em seus COntextos
s6cio-politico-institucionais singulares, das grandes diretrizes politica do Sistema Unico

de Saude.

Pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade Federal
de S0 Paulo realizaram recente pesquisa em 20 pequenos municipios de duas regices de
satide proximas a Sao Paulo. Por serem municipios pequenos, estes funcionaram como
um verdadeiro “laboratério” de observagao das reais condi¢oes de operacionalizagio
em muitos municipios brasileiros, ja que pouco mais de 80% dos municipios do pais
tém menos de 20 mil habitantes. Vejamos alguns dados sobre a operacionalizagio real

do SUS mostrados pelo estudo (CECILIO et al., 2007):

* Abaixa resolutividade da rede basica de servigos montada no pais desde a década de
1980, mas acelerada nos anos 1990, fruto de uma gestao do cuidado desqualificada,
em particular pela realizagdo de uma clinica degradada, pela baixa capacidade de
construgao de vinculo e produgio de autonomia dos usudrios. Tem havido grande
dificuldade de producio de alternativas de cuidado ao modelo biomédico ¢ sua
poderosa articulagio com o complexo médico-industrial e acelerado processo de
incorporagao tecnoldgica. Isso tem resultado em encaminhamentos desnecessdrios
e excessivos, e alimenta as filas de espera em todos os servicos de média e alta
complexidade, além de resultar na fragmentagao dos cuidados prestados; na repeti¢o
desnecessdria de meios complementares de diagnéstico e terapéutica; numa perigosa
poliprescri¢io medicamentosa; na confusio e isolamento dos doentes, e inclusive na
perda de motivagao para o trabalho por parte dos clinicos da rede bésica.

SaiBA Mats...

0 modelo biomédico (Biomedicina) é construido a partir da forte énfase e valorizacio
damaterialidade anatomo—ﬁs io légica do corpo humano e a poss ibilidade de se pvoduzir
conhecimentos objetivos sobre seu funcionamento normal e suas disfungdes, o que
permitiria “intervengdes” para a volta & “normalidade”. Este seria o papel principal da
Medicina. Metaforicamente, podemos dizer que o corpo é pensado como uma “méquina”.
E inegavel que a Medicina tecnolégica mesmo operando com tal modelo “reducionista”
tem contribuido para uma formidavel melhoria nos indicadores de satide, inclusive
para o aumento da perspectiva de vida. No entanto, hoje temos a compreensao de que
é necessdrio operar com uma combinagio mais complexa de saberes, enriquecida por
outras con’crilouig:ées além da biomedicina (psicané[ise, psico[ogia, ciéncias humanas,
saberes popu[aves etc.), se quisermos amp[iar no sentido de pvoduzir um cuidado mais
integral.

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

* Deficiéncia na formacgao dos profissionais de satide, ainda muito centrada em
préticas curativas e hospitalares, com consequente dificuldade de desenvolvimento de
prdticas mais integrais e resolutivas de cuidado, incluindo a capacidade de trabalhar
em equipe, implementar atividades de promocio e prevengao em satde e ter uma
postura mais ética e cuidadora dos usudrios do SUS.

* Deficiéncia na gestio dos sistemas locoregionais de satde que se traduz em:

a. Baixa capacidade de fazer uma adequada regulacio do acesso aos servigos de
satide voltada para seu uso mais racional e produtivo;

b. Baixissima ou quase nula capacidade de gestao do trabalho médico, em particular
a avalia¢do e acompanhamento da produtividade, qualidade do trabalho e
resolutividade destes profissionais;

c. Baixa capacidade de planejamento/programacio de servigos a partir de indicadores
epidemiolégicos e estabelecimento de prioridades para alocagio de recursos;

d. Pouca ou nenhuma prética de priorizacio de “gestao de casos” em situagao de
¢ & ¢
alta vulnerabilidade 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 usudrios, que ainda fazem uma clara valorizacao do
consumo de servicos médico-hospitalares, a garantia de acesso ao atendimento mais
rdpido em servigos de urgéncia/emergéncia e a busca por seguranca e satisfagao na
utilizagao de tecnologias consideradas mais potentes, em particular a utilizagao de
fdrmacos, a realizacao de exames sofisticados e o acesso a especialistas. Tais percepcoes
seriam componente importante da explica¢do da demanda sem fim por atendimento
médico que desqualifica todos os pardmetros de programacio e planejamento dos
servicos de saude.

Todas essas explicagoes talvez pudessem ser dispostas na forma de uma complexa rede causal
que, mesmo tendo seus “nds criticos”, acabam todas, de uma forma ou de outra, contribuindo
para a formacao de filas, a demora no acesso e as longas esperas. Em tltima instincia, refor¢ando
a reconhecida insuficiéncia de recursos necessarios para o atendimento as necessidades das pessoas.
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Santos, falando das dificuldades do SUS (SANTOS, 2007) aponta para problemas

parecidos. Observe:

a. “A atengido bdsica expande-se as maiorias pobres da populagio, mas na média
nacional estabiliza-se na baixa qualidade e resolutividade, nao consegue constituir-se
na porta de entrada preferencial do sistema, nem reunir poténcia transformadora
na estrutura¢io do novo modelo de aten¢ao preconizado pelos principios
constitucionais’;

b. “Os servicos assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestionados
reprimem as ofertas e demandas (repressio em regra iatrogénica e frequentemente

letal)”;

c. “Os gestores municipais complementam valores defasados da tabela do SUS na
tentativa de aliviar a repressao da demanda, nos servigos assistenciais de média e
alta complexidade”;

d. “Com o enorme crescimento das empresas de planos privados, e consequente
agressividade de captagdo de clientela, as camadas médias da sociedade, incluindo
os servidores publicos, justificam e reforcam sua opgao pelos planos privados de
saude”;

e. “As diretrizes da integralidade e equidade pouco ou nada avancam”;

f. “Ajudicializacao do acesso a procedimentos assistenciais de médio e alto custo as
camadas média-média e média-alta da populacio aprofundam a iniquidade e a
fragmentacio do sistema’;

g. “O modelo publico de atengao a satide vai se estabilizando em pobre e focalizado
aos 80% pobres da populagao, e em complementar e menos pobre aos 20%
compradores de planos privados”.
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SaiBa Mats...

Entende-se como judicializacio do acesso a utilizaciio de acdes judiciais, amparadas no
principio constitucional da satide como direito de todos e dever do Estado, para garantir
0 acesso a medicamentos e procedimentos de alto custo. Apesar de ser, em principio,
na realizagdo de um preceito constitucional, vérios gestores e autores apontam para
distorcdes Pprovenientes da articulacio entre os interesses das industrias de medicamento
e equipamentos e alouns médicos que fariam a “justificativa” de suas indicacdes sem
critérios técnicos bem definidos. Outro problema apontado ¢ que os estratos mais
pobres da povu[acao COM Menos acesso a um advo,qado acabam sendo pretemdos
em relacdo aque[es com melhores condicdes econdmicas, resultando na mlquldade
apontada pelo autor.

O autor continua, a0 afirmar que “ao lado dos inestimdveis avangos da inclusio, com a
expansio dos servicos publicos, atendendo necessidades e direitos da populagio, permanece
ainda um inaceitdvel porcentual de acoes e servigos evitdveis ou desnecessdrios, bem como de
tempos de espera para procedimentos mais sofisticados, geradores de profundos sofrimentos com
agravamento de doengas e mortes evitdveis. S6 de hipertensos temos 13 milhées e de diabéticos,
4,5 milhoes na espera de agravamento com insuficiéncia 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 maldria sem acesso oportuno e sistemdtico ao sistema, incidéncias
anuais de 20 mil casos novos de cAncer ginecoldgico e 33 mil casos novos de AIDS, entre dezenas
de exemplos de repressio de demandas”.

Santos ainda aponta que “Os gestores municipais e estaduais do SUS, os trabalhadores de
satde e os prestadores de servicos encontram-se no sufoco e angustia de atender os sofrimentos
e urgéncias de “hoje e ontem”, obrigados a reprimir demandas, sabendo penosamente que
agdes preventivas e de diagndsticos precoces impediriam o surgimento da maior parte de
casos graves e urgentes, mas obrigados a priorizar os casos de maiores sofrimentos e urgéncias
devido 2 insuficiéncia de recursos. A reproducio do complexo médico-industrial, os casos de
corporativismos anti-sociais e até de prevaricagdes e corrupgoes encontram terreno fértil nesse
sufoco. Este contexto extremamente adverso e desgastante nao justifica, contudo, passividades e
conivéncias com irresponsabilidades sanitdrias perante os principios e diretrizes constitucionais,
na gestdo descentralizada do SUS nem ao nivel central. O modo de financiar e institucionalizar
a politica pablica com base no direito a igualdade e a vida é ainda marginal, e muito cuidado
e dedicag¢do devem ser tomados para que as imprescindiveis inovagdes de gestao permanecam
vinculadas 2 visao e compromisso de futuro e de sociedade pautados por esse direito”.
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O Pacto pela Vida (buscando saidas

para os problemas e impasses)

Na breve linha do tempo que vimos anteriormente, muitas iniciativas foram tomada para a
implementagio do SUS, a partir de 1990, com forte énfase na descentraliza¢io e municipalizagio
das acoes de satde. Este processo de descentralizagao ampliou o contato de gestores e profissionais
da satide com a realidade social, politica e administrativa do pais. Evidenciaram-se, com maior
clareza, as diferencas regionais, tornando mais complexa a organizacio de rede de servigos que
atenda as diferentes necessidades dos brasileiros. Em principio, a responsabilidade pela gestao do
SUS ¢ dos trés niveis de governo e as normas operacionais vinham regulamentando as relagoes e
responsabilidades dos diferentes niveis até 2006, momento em que se instituiu o Pacto pela Sadde,
como um conjunto de reformas nas relagdes institucionais e fortalecimento da gestao do SUS.
O Pacto introduziu mudancas nas relagbes entre os entes federados, inclusive nos mecanismos
de financiamento — significando, portanto, um esfor¢o de atualizagio e aprimoramento do SUS.
Para a adesao dos gestores ao Pacto, é assinado um termo de compromisso, onde se estabelecem
compromissos entre os gestores em trés dimensoes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS ¢ de
Gestao.

No Pacto pela Vida sao firmados compromissos em torno das medidas que resultem em
melhorias da situagao de sadde da populagao brasileira. A partir dele, definem-se prioridades e
metas a serem alcancadas nos municipios, regioes, estados e pais. Atualmente sdo seis as prioridades
em vigéncia:

1. Sadde do Idoso;

2. Controle do Cancer do colo do dtero e da mama;
3. Reducio da mortalidade infantil e materna;
4

Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com énfase
na dengue, hansenfase, tuberculose, maldria e influenza;

5. Promocgio da Satde;

6. Fortalecimento da Atencao Bdsica.

O Pacto em Defesa do SUS firma-se em torno de agdes que contribuam para aproximar
a sociedade brasileira do SUS, seguindo as seguintes diretrizes:

* A repolitizagao da satide, como movimento que retoma a Reforma Sanitdria Brasileira,
atualizando as discussoes em torno dos desafios atuais do SUS;
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* Promocio da Cidadania como estratégia de mobilizagio social tendo a questao da
saude como direito;

e Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema.

Na dimensao do Pacto de Gestao sio abordados:

* A Regionalizacao;

* A qualificacio do processo de descentralizagao e a¢oes de planejamento e programacao;

*  Mudangas no financiamento.

SaiBa Mats...

As mudangas se ddo com a intengdo de fortalecer os processos de cooperagio e
solidariedade entre entes federados (Unido, estados e municipios) e reaﬁrma 0s
princtpios constitucionais do SUS. As inovagoes estao presentes na énfase dada as
pactuagdes regionais celebradas e gerenciadas nos colegiados regionais de satide,
na medida em que se toma a Vegionaﬁzaczio como eixo estruturante de organizagao
das redes de atencdo a saude que possi’oi[i’ce atencdo integral ao usudrio. Sao melhor
definidas as responsabt[tdades sanitarias dos trés niveis de governo na Lmv[antacao
de ]oohttcas estratégicas como Regulacao Educacdo na Saude Gestdo do Traba[ho
Participagdo e Contro[e Social, entre outras. No financiamento, os repasses de recursos
federais antes feitos por programas especificos passam a ser realizados em cinco blocos:
Atencido Basica, Atengao Média e Alta Complexidade, Vigilﬁncia a Saude, Assisténcia
Farmacéutica e Gestao do SUS, garan’cindo maior adequag:éo as realidades locais.

Na adesio ao Pacto, os gestores assinam em conjunto o Termo de Compromisso, onde
constam nos eixos prioritdrios as metas a serem atingidas anualmente ou bianualmente. Existe
um sistema informatizado de monitoramento, o SISPACTO, que contém 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 Satide da Familia, propor¢ao
de internacio por complicacio de Diabetes, propor¢io de sete consultas ou mais de pré-natal,
cobertura de primeira consulta odontolégica programdtica, entre outros.

Este ¢ mais um esforgo para se traduzir, na prdtica, as grandes diretrizes do SUS construida
a0 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 permanecerd “no papel”,
sem ter um papel realmente transformador no cuidado aos brasileiros. Este é o desafio ao se
pensar o SUS como politica. Nao uma abstragao, mas um conjunto de agdes concretas capazes
de transformar, para melhor, a vida das pessoas.

Ap6s a leitura desta unidade, gostarfamos que vocé pudesse refletir, em profundidade,
sobre o que estd ao seu alcance e da equipe com a qual vocé trabalha, para a concretizagao dos
principios de integralidade, equidade e qualidade 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 milhoes de brasileiros e
brasileiras!
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