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3|A Criacho E A IMPLEMENTACAO DO SUS

A proposta do SUS est4 vinculada a uma ideia central: todas
as pessoas tém direito 2 satide. Este direito esté ligado a condigio
de cidadania. Nao depende do “mérito” de pagar previdéncia
social (seguro social metitocritico), nem de provar condi¢io de
pobreza (assisténcia do sistema de protegdo), nem do poder
aquisitivo (mercado capitalista), muito menos da catidade (filan-
tropia). Com base na concepgao de seguridade social, o SUS supGe
uma sociedade solidaria e democritica, movida por valores de
igualdade e de equidade, sem discriminagdes ou privilégios.

0O SUS NA ConsTITUIGAO

Com a Constituicio da Republica de 1988, a satide passou a
ser reconhecida como um direito social, ou seja, inerente a con-
dicio de cidadio, cabendo ao poder piiblico a obrigagio de ga-
ranti-lo: A sadde é direito de todos ¢ dever do Estado (Art. 196). Essa
conquista politica e social pode ser atribuida a diversas lutas e
esforcos empreendidos pelo movimento da Reforma Sanitaria,
entre 1976 e 1988. Pela primeira vez na histéria do Brasil, foi
promulgada uma Constitui¢io que reconhece a saide como di-
reito social, dispondo de uma segdo especifica e contando com
cinco artigos destinados 2 saude.

No artigo 196, mencionado anteriormente, destaca-se que o
dever do Estado seria garantido mediante politicas econdmicas
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e sociais que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitirio as agOes e servigcos para
a Promogao, protegao e recuperagao.

Assim, antes de fazer alusio as agOes e servicos de saude, a
Carta Magna aponta as politicas econOmicas e sociais como in-
tervengdes fundamentais para a garantia do direito a saude.
Questdes como a produgio e a distribuigio da riqueza e da ren-
da, emprego, salrio, acesso a terra para plantar e morar, ambien-
te, entre outras, influem sobre a satide dos individuos e das co-
munidades, embora integrem as politicas econémicas. A educagao,
cultura, esporte, lazer, seguranga publica, previdéncia e assistén-
cia social sdo capazes de reduzir o risco as doengas e a agravos

2

compondo as politicas sociais.

Agravos dizem respeito a quadros que nio representam, de
modo obrigatétio, uma doenga classicamente definida, como em
acidentes, envenenamentos, dentre outros. Violéncia é o evento
representado a partir de a¢Ses realizadas por individuos, grupos,
classes, nagdes, que ocasiona danos fisicos, emocionais, morais
e/ou espirituais a si préprio ou a outros. Acidente é o evento nio
intencional e evitivel, causador de lesGes fisicas e/ou emocionais,
no imbito doméstico ou em outros ambientes sociais, como o
do trabalho, do trinsito, da escola, dos esportes e do lazer.

E importante real¢ar que s6 depois de indicar a relevincia das
politicas econ6micas e sociais para o direito 4 satide a Constitui-
¢io faz referéncia A garantia do acesso universal ¢ 1gualitdrio ds agoes
¢ Servigos para a promogdo, protegio e recuperagdo. Muitas dessas agdes
€ servigos sdo responsabilidades intransferfveis do sistema de
saude, mas ndo é possivel desconhecer o impacto das politicas
econdmicas € sociais sobre as condicdes de satide da populagio.

O que significa acesso universal® Significa a possibilidade de

todos os brasileiros poderem alcangar uma agdo ou servigo de
satide de que necessitem sem qualquer barreira de acessibilidade,
seja legal, econdmica, fisica ou cultural. Acesso universal, repe-
tindo, é para todos — ricos e pobtes, homens e mulheres, velhos
e criancas, notrdestinos e sulistas, negros e brancos, moradotes
da cidade e do campo, indios e quilombolas, analfabetos e letra-
dos, independentemente de raga, etnia ou opgao sexual.

O que quer dizer acesso igualitdrio? Quer dizer acesso igual
para todos, sem qualquer discriminagio ou preconceito. Quer
dizer que a igualdade é um valor importante para a saude de
todos. Todavia, em situacdes que ocorrem grandes desigualdades,
como no acesso 20s servigos de saude, atender igualmente os
desiguais poderia resultar na manutengio das desigualdades,
impedindo atingir a igualdade. Com vistas sobretudo a distribui-
cio de recursos, cresce em importincia a nogdo de equidade,
que admite a possibilidade de atender desigualmente os que sao
desiguais, priorizando os que mais necessitam para poder alcan-
car a igualdade.

O que sdo agles e servicos para promogdo, protegdo e recuperagao
da satde? Promover satide significa fomentat, cultivar, estimular,
por intermédio de medidas gerais e inespecificas a saide e a
qualidade de vida das pessoas e das comunidades. Portanto,
promogio em saude nio tem o mesmo sentido das promogoes
do comércio. Nestas tiltimas o objetivo fundamental é estimular
vendas e para isso pode-se recorrer a varias estratégias: propa-
ganda, liquidagio, “queima de estoques”, prémios etc. No caso
da promogio da satude, importam boas condigdes de vida,
educacio, atividade fisica, lazer, paz, alimentagéo, arte, cultura,



diversdo, entretenimento e ambiente saudavel, entre outras, Supde
atuar sobre as “causas das causas”, ou seja, os determinantes
socioambientais, cultivando o bem-estar e a qualidade de vida. J4
proteger a satide significa reduzir ou eliminar riscos, por meio de
agOes especificas, como vacinacgio, combate a insetos transmis-
sores de doengas, uso de cintos de seguranca nos veiculos, dis-
tribuicdo de camisinba para a prevencio de doengas sexualmente
transmissiveis, bem como o controle da qualidade da dgua, ali-
mentos, medicamentos e tecnologias médicas. Essas medidas sio
baseadas em conhecimentos cientificos que permitem identificar
fatores de tisco e de protegio. Diante da insuficiéncia desses
conhecimentos em certas situacdes, a exemplo dos efeitos dos
alimentos geneticamente modificados (transgénicos) sobre a

saide humana e o meio ambiente, paises mais desenvolvidos tém .

adotado o principio da precansio. Preferem utilizar alternativas na
produgiio a submeter a populacio a riscos desconhecidos, Rezy-
perara satide requer diagnéstico precoce, tratamento oportuno e
limita¢io do dano (doenca ou agravo), evitando complica¢ées ou
sequelas.' A atengio i saide na comunidade e 2 assisténcia médi-
ca ambulatorial, hospitalar e domiciliar representam as principais
medidas para a recuperacio da satde.

O acesso universal e ignalitario as agoes e servigos para a promogio,
DProtegio e recuperagdo, tal como previsto pela Carta Magna, permi-
te, portanto, desenvolver uma atencio integral 4 satide. Em vez
se limitar a uma assisténcia médica curativa, o direito 4 saide no
Brasil estende-se 4 prevencio de doengas, ao controle de riscos

e 2 promogio da satde. Assim, as acles e servicos de saide sio
de relevincia publica.

Entretanto, a Constituicio da Republica estabeleceu que 2
assisténcia 4 saide ¢é livre A iniciativa privada, cabendo ao poder

publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentagdo, j’ﬂmlz'{apﬁ-a e
controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros
¢, tambim, por pessoa fisca on juridica de direito privado. .

Para muitos fica a impressio de que a Constitui¢ao nao deﬁr'nu
se a saude deve ser considerada um bem publico ou BILSEEACO
a ser comprado no mercado. Na realidade, essa amblgul‘da-de
resultou dos embates e acordos politicos no processo constituin-
te. Representa o que foi possivel conquistar naquele mom‘ento
pelos deputados que defendiam a criagdo do SUS, embora. e
a ter consequéncias problematicas depois. Sggundo a Cor.lstltulgao,
as acoes e servicos publicos que compéGem 8 SUS EtA com-
plementados mediante contrato com servigos privados i
nesses casos, deveriam funcionar como se ptiblicos foss‘,em. Assgn?
o SUS seria organizado a partir de uma rede regionahzadzt e 'h16~
rarquizada de servigos de satde, com est‘ab.elecn‘ne:‘ltos publicos
e privados contratados, sob a égide do direito publico.

Sabendo agora que o SUS ¢ integrado por um conjunlto de
aces e servicos publicos de satde, cabe esclaf:ecer : que € uma
organiza¢io em rede de forma regionalizada e /Jzerarqm{clzda.

A ideia de rede estd presente no nosso vocabulirio quando
nos referimos a uma determinada rede de supermercados ou a
uma rede de televisio. No primeiro caso, pensamos em varias
lojas de supermercado pertencentes 2 uma mesma er’npresa. No
segundo, reconhecerfamos varias emissoras dlstrtbm’da}s no tete
ritério nacional, mesmo que nio pertencessem a um unico d'ono.
A expressio “filiadas” designa parte dessas emissor.as .q},u'a inte-
gram a rede, mas nio sdo propriedade do grupo msjt]orltano quc}:
controla a programagio nacional. Programas locm‘s pode{n até
ser desenvolvidos, mas sem comprometer os horirios preferen-

ciais ocupados na programagio nacional.
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No caso do setor satide, a ideia de rede supde certa ligacio ou
integracdo entre os servigos, evitando que fiquem dispostos de
forma isolada, autarquizada, ou seja, sem comunicacio entre si.
No caso dos supermercados, pode haver uma sede da empresa,
onde sido tomadas as principais decises, e os escritérios em cada
loja, responséveis pela solicitacio de reposicio de estoques, pro-
ducio de dados, contabilidade, supervisio etc. No SUS nio ha
proptietirio tnico, posto que os estabelecimentos piiblicos de
saude pertencem aos municipios, estados, Distrito Federal e
Unifo, a0 passo que os setvigos particulares contratados sio de
proptiedade privada. Sua rede parece mais com a de televisio.
Néo hd um tnico dono, mas uma “programacio nacional” esta-
belecida pelo “SUS nacional” e programas das “filiadas”, defini-
dos nos dmbitos estadual e municipal. A rede de satide é mais
complexa do que as redes de supermercado e de televisio, mas,
por ora, essa compara¢io pode ajudar a entender o que é rede.

A forma de rede regionalizada possibilita a distribui¢io dos
estabelecimentos de satide (centros de satde, ambulatérios, la-
boratérios, hospitais etc.) em um dado tetritério, de modo que
os servigos bésicos estejam mais disseminados e descentralizados
enquanto os setvicos especializados se apresentam mais concen-
trados e centralizados. As acées e servigos de saide podem,
entio, ser organizados e redes de atensio regionalizadas e hierarqui-
adas, de forma a garantir o atendimento integral @ populagio e evitar a

Jragmentagao das agies em sasde.

Desse modo, regionalizacio corresponde a um dos principios
otganizativos do SUS. Representa a articulagao entre os gestores estaduais
¢ municipais na implementagio de politicas, agoes ¢ servigos de saride qualsfi-
cados ¢ descentralizados, garantindo acesso, integralidade e resolutividade na

atengdo a sadde da populagio. Significa organizar os servigos de sadde em
cada regido para que a populagio tenka acesso a todos os fipos de atendimento.

Ainda de acordo com a Constituigdo, o SUS setia otganizado
a partir de trés orientagSes fundamentais ou diretrizes: I — des-
centralizagdo, com dire¢do tnica em cada esfera de governo; II
— atendimento integral, com prioridade para as atividades pre-
ventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; ITT — participa-
¢do da comunidade.

A descentralizagio busca adequar o SUS 2 diversidade regional
de um pais continental como o Brasil, com realidades econémi-
cas, sociais e sanitirias muito distintas. Significa gue a gestio do sis-
tema de saside passa para os municipios, com a consequente transferéncia de
recursos financeiros pela Unido, além da cooperagio técnica. Nesse senti-
do, as decisGes ndo devem estar centralizadas em Brasilia, sede
do governo federal. As decis6es do SUS seriam tomadas em cada
municipio, estado e Distrito Federal, por meio das respectivas
secretarias de saide, cabendo ao Ministério da Saude coordenar
a atuagio do sistema no ambito federal. Isso é o que a Constitui-
¢ao define como diretriz da descentraligacio com comando sinico em

cada esfera do governo.

Um dos argumentos mais utilizados para justificar esta direttiz
diz respeito ao fato de que as pessoas moram nos municipios,
ndo na Unido. Assim, os problemas de satide seriam mais bem
resolvidos no mbito local, ou seja, nas cidades em que as pessoas
residem. As secretarias estaduais de satide s6 deveriam atuar sobre
questOes que ultrapassassem as possibilidades do municipio. J4 o
governo federal, sob a dire¢io do Ministério da Satde, deveria
apoiar e orientar as agdes dos governos estaduais e municipais,
assegurando o cumprimento dos principios e diretrizes do SUS.
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O atendimento integral, como destacado anteriormente, envolve
a promogio, a prote¢io e a recuperagio da saude. Mas, além de
ser integral, o atendimento no SUS deve priorizar as atividades
preventivas. Essas ages sdo realizadas para evitar que as pessoas
adoecam, se acidentem ou se tornem vitimas de outros agravos.
Podem ser aplicadas aos individuos, como as vacinas, ou coleti-
vamente, para toda uma populagio, como o combate a0 mosqui-
to da dengue ou o controle sobte a qualidade da dgua e dos ali-
mentos. Esta prioridade, todavia, ndo deve prejudicar os
chamados servigos assistenciais, ou seja, os que cuidam das pes-
soas doentes. Ndo sendo possivel eliminar as doengas, violéncias

e acidentes, sempre se faz necessario e inadidvel assegurar o -

cuidado oportuno para as pessoas. O sistema de satide tem de
garantir uma assisténcia efetiva e de qualidade, capaz de resolver
esses problemas tdo logo aparegam. Esta diretriz do SUS, que
busca compatibilizar a¢Ses preventivas e curativas, individuais e
coletivas, € conhecida como integralidade da atencéo. Represen-
ta uma inovagdo nos modos de cuidar das pessoas e de buscar
solucdes adequadas para os problemas e necessidades de saide
da populagdo de um baitro ou de uma cidade.

A participacio da comunidade exptressa uma otientacio para de-
mocratizar os servicos e as decisoes em relacdo a satde. Trata-se
de uma recomendagio de organismos internacionais, como a
Organizagio Mundial da Saude (OMS), para o desenvolvimento
de sistemas de satde, especialmente a partit da Conferéncia In-
ternacional de Cuidados Primarios de Satide, realizada em Alma-
Ata no ano de 1978. No caso brasileiro, a participa¢io da comu-
nidade era, também, um dos caminhos para a superagio do

autoritarismo impregnado nos servigos e nas priticas de satde

desde os governos militares, criando espagos para o envolvimen-
to dos cidaddos nos destinos do sistema de saide. Além da
perspectiva do exercicio da democracia no cotidiano dos servicos
de satide, esta diretriz busca assegurar o controle social sobre o
SUS. Assim, a comunidade pode participar na identificacio de
problemas e no encaminhamento das solu¢des, bem como fisca-
lizar e avaliar as agGes e os servigos publicos de saide.

Pelo cariter democritico, participativo e voltado para o re-
forco da cidadania, a Constitui¢io de 1988 tem sido reconhecida
como Constituigdo Cidadd. Antes mesmo de estabelecer artigos
relacionados com a satde, apresentava como fundamental o
principio da dignidade da pessoa humana. Isso significa que a

dignidade da pessoa humana deve anteceder quaisquer questdes

na sociedade brasileira, sejam econémicas, politicas ou ideolégi-
cas. Nesse contexto, a saude foi concebida como um direito
social, inerente a condigio da cidadania.

Apbs a revisdo dessas orientagcdes contidas na nossa Consti-
tuigdo, podemos concluir que o SUS é o conjunto de ac¢des e
servicos publicos de satde, compondo uma rede regionalizada e
hierarquizada, organizada a partir das diretrizes da descentraliza-
¢do, integralidade e participagio da comunidade. E, portanto,
uma forma de organizar as agdes e os servicos de satide no Bra-
sil, de acordo com principios, diretrizes e dispositivos estabele-
cidos pela Constitui¢do da Repiiblica e pelas leis subsequentes.

0 SUS nNAs LEIS

Uma vez aprovada a Constituigdo, por meio da qual foi cria-
do o SUS, havia a necessidade de uma legislagio especifica, que
esclarecesse como aplicar essas orientagdes gerais na realidade
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brasileira. Tratava-se, no caso, da Lei Orgénica da Sadde, apro-
vada em 19 de setembro de 1990 (Lei 8.080/90). Como esta lei
sofreu diversos vetos do presidente da Republica, foi comple-
mentada, em 28 de dezembro do mesmo ano, pela lei 8.142/90.

A primeira lei dispde sobre as condi¢cdes para a promocio,
protegio e recuperagio da satide, bem como sobre a organizacio
e o funcionamento dos servigos correspondentes.

Regula, em torno territério nacional, as acées e scrvigos‘ de
saude, isolada ou conjuntamente, em cariter permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou
privado. Tem, portanto, uma abrangéncia muito grande. Nio se
limita a0 SUS, nem ao setor publico. Ao se referir as acbes e

servicos de satide prestados por pessoas naturais ou juridicas,

pode ser interpretada como capaz de intetferir na medicina libe-
ral e na medicina empresatial, por exemplo. Do mesmo modo,
ao contemplar entidades juridicas de direito puiblico ou ptivado,
essa regulagdo poderia se dirigir a servicos e agdes de satide rea-
lizados por fundagées publicas, institui¢des filantrépicas e em-
presas privadas, como as que comercializam planos de satde.
Entretanto, os problemas enfrentados pela sociedade brasi-
leira no petiodo em que esta lei foi aprovada e implantada impe-
diram que se levasse as tltimas consequéncias a abrangéncia
dessa legislagdo. Muitos se contentaram em reconhecé-la apenas
como “a lei do SUS”. Mas cabe lembrar que suas disposigdes
gerais vdo além do SUS. Explicita que a sadde ¢ um direito funda-
mental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes indispensiveis
ao seu pleno exercicio (Art. 2°). E essas condi¢des indispensaveis, a
serem garantidas pelo Estado, nio se resumem ao SUS. Adiante
a lei acrescenta que o dever do Estado de garantir a saside consiste na

DT

reformulagdo e execugdo de politicas econdmicas e Sociais que visem a redugdo
de riscos de doengas e outros agravos ¢ no estabelecimento de condigoes que

assegurem acesso universal e igualitdario as agies e aos servigos para a sua

promogao, protegio ¢ recuperagio (paragrafo primeiro).

Na mesma linha estabelecida pela Constituigio, essa lei centra
a sua atenc¢do nas politicas econdmicas e sociais a serem refor-
muladas e executadas para a reducio de riscos de doengas e outros
agravos 4 saude, tais como acidentes, intoxica¢des ou violéncias.
Antes mesmo de definir o SUS, estabelece que o dever do Estado
nao exclut o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade (parigra-
fo segundo). Portanto, todos sdo corresponsiveis pela saide da
comunidade, sem que isso reduza a obrigacdo do Estado de as-
segurar o direito a saide. Esta compreensio fica ainda mais clara
quando a lei esclarece que a sadde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento bdsico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lager e o
acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de sadide da populagio expres-
Sam a organigagdo social e econdmica do Pais (paragrafo terceiro).

O reconhecimento das condi¢des de vida, anteriormente
mencionadas como determinantes e condicionantes da saude,
indica uma concepgio que ultrapassa as dimensdes biolégicas e
ecoldgicas da satide dos individuos e da coletividade. Ao alcangar
uma dimensio social, esta lei adota um conceito ampliado de
saude, especialmente quando admite que os niveis de saside da popu-
lagdo expressam a organigagdo social e econdmica do Pads. Explicando
melhor: se pretendemos melhorar a saide da populagio, temos
de atuar especialmente sobre os determinantes vinculados as
condigdes de vida. Do mesmo modo, se queremos elevar os niveis
de saude de toda a populagio, precisamos interferir na estrutura
econdmica e politica do Brasil.

L]



L A S —

54 ]

A RSB propunha essas intervencées, juntamente com a im-
plantagio do SUS. A Reforma Sanitiria fazia parte de uma tota-
lidade de mudangas, a exemplo da Reforma Agraria, da Reforma
Urbana, da Reforma Tributitia, entre outras. O SUS, embora um
dos seus filhos diletos, tinha outros irmios e irmis igualmente
importantes, tais como: disttibuicio de renda mais justa, avango
da democracia e desenvolvimento da educacio e da cultura.

Tal como a Constituicio, somente depois de a lei 8.080/90
apresentar esta concepgio ampliada de saide e de seus determi-
nantes € que explicitou a sua defini¢io do SUS: o conjunto de agoes
e servigos de saside, prestados por drgdos e -z}utz'rm;cﬁe.r Dpiblicas federais, es-
taduais ¢ municipass, da administragio direta e indireta e das Jfundagies

mantidas pelo Poder Prblico, constitui 0 Sistema Unico de Saside (Art. 4°).

Portanto, o SUS corresponde a um sistema piiblico de satde
formado por é1gios e instituicSes federais, estaduais e municipais.
Nio ¢ exclusivamente constituido por organismos da adminis-
tragdo direta, como o Ministétio da Sadde e as secretarias esta-
duais e municipais correspondentes. Integram também o SUS os
orgdos e instituicdes da chamada administracio indireta, 2 exem-
plo das autarquias, fundagdes e empresas publicas. Assim, servi-
¢os e estabelecimentos de saide vinculados 2 administragdo in-
direta poderiam gozar de maior autonomia de gestio,
adequando-se melhor i natureza e s especificidades das a¢ées
de satde. A iniciativa privada pode participar do SUS, em cariter
complementar, mediante contrato regido pelo direito publico.
Nesse sentido, os servigos privados e filantrépicos contratados
funcionam como se publicos fossem.

Apb6s descrever os objetivos e atribuicées do SUS, em que se
destacam a assisténcia as pessoas, a vigilincia sanitiria, a vigilincia

epidemiolégica, a saude do trabalhador e a assisténcia terapéuti-
ca integral, inclusive farmacéutica, a lei em questio descreve seus
principios e diretrizes.

A assisténcia as pessoas tem sido definida de modo mais am-
plo que a assisténcia médica ou hospitalar por meio da expressio
atencdo a saude: fudo que envolve o cuidado com a satide do ser humano,
incluindo as agoes e servigos de promogdo, prevengdo, reabilitagdo ¢ tratamento.

A vigildncia sanitdiria responsabiliza-se pelo controle de medi-
camentos, alimentos, bebidas, cigarros, equipamentos e materiais
médico-odontolégico-hospitalares, vacinas, sangue e hemoderi-
vados, servicos de saude, portos, aeroportos e fronteiras, entre
outros. Entende-se por vigildncia sanitdria um conjunto de agies capag de
eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satide ¢ de intervir nos problemas
sanitdrios decorrentes do meio ambiente, da produgio e circulagdo de bens e
da prestagdo de servigos de interesse da saside, abrangendo: I — o controle de
bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a satide,
compreendidas fodas as etapas e processos, da produgao ao consumo; ¢ 11
— 0 controle da prestagdo de servicos que se relacionam direta ou indireta-
mente com a Sadde.

Vigilincia epidemioldgica é definida nessa lei como ww conjun-
to de agbes que proporcionam o conhecimento, a detecido on prevengao de
gualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saside in-
dividual ou coletiva, com a finalidade de recomendar ¢ adotar as medidas de
prevengao e controle das doengas ¢ agravos.

Do mesmo modo, entende-se por saide do trabalhador #»
conjunto de atividades que se destina, através das agies de vigilincia epide-
mioldgica e vigildncia sanitdria, d promogdo e protesao da saside dos traba-
Ihadores, assirm como visa a recuperagdo e reabilitagio da sasde dos trabalba-
dores submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalkbo.
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Assisténcia farmacéutica envolve o abastecimento de medicamentos
em todas as suas etapas, incluindo a conservagdo, o controle de qualidade,
a Seguranga, a eficdcia terapéutica, o acompanbamento, a avaliagio do uso, a
obtengdo e a difusio de informagio sobre eles, bem como a educagio perma-
nente dos profissionais de satide, do paciente e da comunidade, de forma a
assegurar seu uso racional,

PrRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS

Principios sdo aspectos que valotizamos nas relagSes sociais, a
maiotia detivados da moral, da ética, da filosofia, da politica e do
direito. Sdo valores que orientam o nosso pensamento e as Nos-
sas a¢oes. Funcionam como se fossem os mandamentos no caso
das religiGes. J4 as diretriges sio orientagdes gerais de cariter of-
ganizacional ou técnico que auxiliam as diferentes partes que
compdem o sistema de satide a seguirem na mesma direcio ou,
talvez, no mesmo caminho.

Assim, o principio da universalidade supde o direito a satide
para todos, incluindo acesso aos servicos de saside em todos os niveis de
assisténcia. J4 a integralidade de assisténcia é entendida como um
conjunto articulado e continuo das ages e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de comple-
xtdade do sistema. Isso significa que todas as pessoas devem tet
acesso a todas as agbes e servicos exigidos para cada caso ou
situagdo em todos os niveis do sistema de satide. Portanto, o SUS
nio se restringe a atengdo basica. A legislagio vigente assegura
que, 2 depender da necessidade de cada situagio, a pessoa tenha
acesso a Servigos preventivos e curativos de cariter especializado
ou hospitalar, ou seja, em todos os niveis de complexidade do
sistema. Se o municipio nio é capaz garantir o atendimento de

um caso, deve estabelecer pactos com outras secretarias munici-
pais que disponham dos servicos em outros niveis do sistema,
inclusive recorrendo ao apoio da secretaria estadual de saude. Do
mesmo modo, se um estado nio pode resolver no seu territorio
situacbes mais complexas, deve recorrer a0 suporte do Ministé-
rio da Satde, gestor nacional do SUS.

Outro principio muito importante do SUS diz respeito a
preservagio da antonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica
moral. O respeito a dignidade humana e a liberdade de escolha
das pessoas sustentam o principio da autonomia dos cidaddos
diante das acées e servigos de saide colocados a sua disposigao.
As decisdes informadas e as escolhas saudéaveis supSem a eman-
cipacio dos sujeitos e néo a tutela ou imposi¢ao do poder publi-
co. Mesmo em situacdes excepcionais, como no caso de epidemias
que requeitam algum grau de restricao de liberdade individual,
as pessoas devem ser informadas e esclarecidas para poderem
colaborar com a protegio do conjunto da populagao. Assim, 0
direito 4 informagao, as pessoas assistidas, sobre a sua sarde representa

outro avanco democritico garantido na legislagio do SUS.

Finalmente, entre os principios definidos em lei destaca-se a
igualdade da assisténcia d saside, sem preconceitos ou priviligios de qualquer
espécte. Eiste principio expressa O acesso universal e igualitirio s
acoes e aos servigos de saude garantido pela Constitui¢do. Por-*
tanto, a equidade ndio consta entre os principios do SUS, seja na
Constituicio, seja na Lei Orginica da Satde: o ptincipio central
nesses marcos legais ¢ a igualdade. Sem entrar na polémica acerca
das diversas conotacdes da nogio de equidade, o SUS poderia
atender as pessoas e as coletividades de acordo com as suas ne-
cessidades, mediante a diretriz de w#lizagio da epidemiologia para o
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estabelecimento de prioridades, a alocagio de recursos ¢ a orientagio progra-
matica. A possibilidade de oferecer mais recursos para os que mais
precisam estaria fundamentada por essa orientagdo, em vez de
tecorrer a nogdes ambiguas como equidade e “discriminacio
positiva”, acionadas por organismos internacionais que nio
apoiam o desenvolvimento de sistemas de satide universais.

Entre as diretrizes estabelecidas na lei, além daquelas aprova-
das na Constituicio — descentralizacio, integralidade e participa-
¢do da comunidade —, destacam-se as seguintes: divulgagio de in-

j?mafﬁe.r; regionalizagdo e hierarguizacio da rede de Servigos de saride;
integragdo, em nivel executivo, das agoes de saside, meio ambiente ¢ sanea-

mento bisico; ¢ organizagio dos servigos pAblicos de modo a evitar duplici-
dade de meios para fins idénticos.

O cumPRIMENTO DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Para cumprtir a lei, todos os governos da Unido, dos estados,
do Distrito Federal e dos municipios deveriam implantar o SUS
nas suas areas de influéncia de acordo com os principios e dire-
tj:.izes acima descritos. Se a realidade que observamos ainda é
diferente do que est4 na norma jutidica, significa que novos es-
for’g:os. sao necessirios para que os governos, politicos, dirigentes
€ tecnicos cumpram e fagam cumprir a lei. Alids, durante o go-
verno do presidente Itamar Franco, o Ministério da Satide chegou
a langar um documento cujo subtitulo era  ousadia de cumprir ¢

Jazer cumprir a lei.

A Lei Otgénica da Saide define a competéncia e as atribui-
¢6es dos governos federal, estadual e municipal em relacio ao
SUS, estabelecendo atribuigées comuns is trés esferas de govet-
1o e discriminando as responsabilidades especificas da direcio

nacional do SUS, da dire¢do estadual e da municipal. Além dis-
so, orienta o funcionamento e a participa¢io complementar dos
servicos privados e também as politicas de recursos humanos,
financiamento, gestdo financeira, planejamento e orgamento.

Nos primeiros anos de implantagio do SUS, muita énfase fol
concedida 2 descentralizacio e 4 busca de financiamento. Poucas
foram as iniciativas para a organizagio dos servigos € para a re-
orientagio do modelo de atengio. Desse modo, as redes regio-
nalizadas e hierarquizadas propostas pela Constitui¢io e Lei
Orgénica da Satde ainda se encontram muito incipientes. A
partir de sua implantagio, guando recebido pelo sistema de saside, o ci-
daddo serd encaminbado para um servigo de sadde de referéncia daguela
regido. O acesso @ populagio ocorre preferencialmente pela rede basica de
saside (atengio bdsica), e os casos de maior complexidade sao encaminbados
aos servigos especializados, que podem ser organigados de forma municipal
ou regional, dependendo do porte e da demanda do municipio.

O cariter hierarquizado da rede nio deve ser entendido para
adjetivar um setvigo como mais importante ou mais podetoso
do que outro, mandando nos demais, como no exemplo do su-
permercado. A hierarquizagdo nio é entre os governos federal,
estadual e municipal: #do hd hierarquia entre Unido, estados e munici-
pios. Os entes federados negociam e entram em acordo sobre agoes, servigos,
organizagio do atendimento e outras relagies dentro do sistema priblico de’
saside. A hierarquizagio prevista para a rede tem um sentido de
usar os recursos disponiveis de uma forma mais racional para
atender mais e melhor as pessoas (racionalizagdo em vez de ra-
cionamento). Como a maior parte dos municipios nio tem
condicies de ofertar integralmente os servigos de saude, faz-se

necessdrio que haja uma estratégia regional de atendimento (parceria entre.
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estado e municipio) para corrigir essas distorgdes de acesso. Deve haver
centros de referéncia para graus de complexidade diferentes de servigos.
Quanto mais complexos os servios, eles sio 0rganizados na seguinte sequén-
cla: unidades de saside, municipio, municipio-polo e regido.

A integralidade da assisténcia deve contemplar também a
continuidade do atendimento, quando necessério, em distintos
niveis: a aten¢io basica ou atencio primaria A saide, a atencio
ambulatorial especializada e a aten¢io hospitalar. No entanto, a
maioria dos problemas de satide apresentados pelas pessoas é
simples. Pesquisas indicam que mais de 80% dos casos poderiam
ser atendidos e resolvidos nos servigos bésicos e no 4mbito mu-
nicipal. Assim, a atencio bésica constitui o primeiro nivel de
atencio no interior do sistema de satde e engloba um conjunto de
agdes de cardter individual ou coletivo, que envolvem a promogio da saside,
a prevengio de doengas, o diagndstico, o trataments e a reabilitagio. E,
Dreferencialmente, a ‘porta de entrada’ do sistemsa de sadde. A populagio
tem acesso a especialidades bdsicas que sao: clinica médica (clinica geral),

pediatria, obstetricia e &inecologia. Equipes multiprofissionais de sat-

de também atuam nesse nivel, realizando agbes pomocionais e
preventivas.

J4 os casos mais dificeis e complexos seriam encaminhados,
de modo sistematico e organizado, para outros niveis do sistema
— Os servigos ambulatoriais especializados e hospitalares. Esses
servicos sio mencionados em documentos oficiais do SUS e na

linguagem de gestores e técnicos através da sigla MAC (média e
alta complexidade).

A média complexidade compae-se por agies ¢ servigos que visam a
atender aos principais problemas de saside da populagdo, cuja pritica clinica
demande disponibilidade de Drofissionais especializados ¢ 0 uso de recursos

tecnoligicos de apoio diagndstico e terapéutico. Trata-se de um co‘n]unto
de procedimentos definido por decreto (4.762/03) e que mtegrzf
o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (?IA—_SUS?.
1) procedimentos especializados reahzadc‘)s.por pr?ﬁ531?nms r;e

dicos, outros de nivel superior e nivel médio; 2) cirurgias am u-.
latoriais especializadas; 3) procedimentos traumaito—(?r‘toped_lcos,
4) a¢des especializadas em odontologa; 5)’pa‘toiog1a clinica; 6)1 ana:
tomopatologia e citologia; 7) radiodlagn?suco; 8) ex_ames u tr;s1

sonogrificos; 9) diagnose; 10) ﬁsioteraplé; 11) terapias espectali-
zadas; 12) proteses e Orteses; 13) anestesia. |

No caso da alta complexidade, corresponde a pracedzﬂ.fmtaf g
envolvem alta tecnologia e/ ou alto custo. Séo exemplo de Procedzmento.r. de
alta complexidade: traumato-ortopedia, mrdz'olq.gm, terapia renal Jubstztz—
tiva ¢ oncologia. As principais dreas estdo organizadas em redes, como as de
cirurgias cardiacas e de atengdo oncoligica.

Uma das criticas feitas a essa denominagio de MAC apo?ta
para o equivoco de considerar a atengao bésicat como de Zmza
complexidade. Portanto, ndo se deve clonfundlr complexi .a =
tecnolégica com densidade tecnoligica, detivada de HEO de equipa- |
mentos sofisticados e caros que expressa, na reahdade', certa
densidade de capital. Um cuidado a um problema c:,mcn)cu.)nal &
uma visita domiciliar 2 uma familia com vitima de violéncia do-
méstica podem ser tecnologicamente mais complexos .que uma.
fisioterapia ou um procedimento de traumato-ortopedlé.

Ainda assim, através de um instrumento de I.Jl.ane]amento
denominado Programagao Pactuada Integrada (PPI), utll.lzado an}lal—
mente sob a coordenacio das secretarias estadua@ .de_saude,
procura-se racionalizar o uso dos recursos assistenciais. Quafzdo
0 municipio nio possui todos os servigos de saide, ele pactua (negocia ¢
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acerta) com as demais cidades de sua regido a forma de atendimento integral

d satide de sua populagio.

Entretanto, a sigla MAC nio é apenas uma listagem de atos
técnicos. E também uma forma de remunerar prestadores que

lembra o pagamento por unidade de servicos (US) dos tempos
do Inamps. Se naquela época denunciava-se a US com “fator
incontrolivel de corrup¢io”, atualmente pode-se alertar que o
pagamento por procedimentos estimula a producio de Servigos
e intervencées mais bem remunerados, secundarizando atendi-
mentos basicos e consultas médicas do primeiro nivel de atencio,
como se eles nio apresentassem uma complexidade tecnolégica.
Contribui para produzir distorcées nas praticas de saide, além
de contrariar principios e diretrizes do SUS, Assim, estabelece a
remuneragao a cada procedimento ambulatorial e hospitalar no SUS. Para
receber por servigos prestados ao SUS, as instituigoes contratadas ou conve-
niadas emitem uma fatura com base na Tabela de Procedimentos do SUS.

GESTAO PARTICIPATIVA

Se da perspectiva assistencial ainda persiste certa heranca do
Inamps no SUS, os vetos presidenciais  lei 8.080/90 atingiram
especialmente os aspectos referentes aos recursos financeiros e 2
participagio social. Para contornar esses obsticulos, foi sanciona-
da a lei 8.142/90, fruto de um processo de negociacio entre re-
presentantes da sociedade, parlamentares, gestotes e o governo
federal. Esta lei passou a regular as fransferéincias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da saside entre a Unido, estados e muni-
cipios, bem como a participacio da comunidade na gestao do SUS.

Esta lei estabelece o Fundo Naconal de Satide, com recursos

para custeio e investimentos, e impd&e para o repasse regular e

automiatico a existéncia das seguintes condi¢des nos estado§,
Distrito Federal e municipios: fundo de saude (es.ta’dl-lal e rnux.nm
cipal); conselho de saide, com composi¢ao patitatia, ou seja,
metade de representantes de usudrios e metade de rfepresentaw:nFes
de prestadores e trabalhadores do SUS; plano dc’a saude; relator.los
de gestio; contrapartida de recursos paia a saude no respecgvo
orcamento; e comissdo para a elaboragio do plano de carreira,
cargos e salarios. &

Os fundos de satide sdo instrumentos de gestdo dos recursos destina-
dos ao financiamento das agies ¢ servigos piblicos de saside existentes nas
trés esferas de poder. Sdo responsdveis por rece.ber.e repzm-ar os re\mrmm.f fi-
nanceiros (oriundos da Unido, estados e mﬂnml’z:bzfu).destzr.mday ds agoes e
servigos de saside. Integram uma conta bancaria mclu‘mdo todos os
recursos a serem utilizados naquelas agdes e servu-;os, de\.re'ndo
ser gerenciados pelos gestores do SUS, nos niveis municipal,
estadual e federal.

Plano de sasde, segundo a lei 8.142/90, corresponde g um
documento que orienta a agdo dos gestores e inAforma a popula-
cio sobre o que pretende realizar o SUS nas trés esferas 'de &
verno num tempo determinado. Tem, portanto, um sentido di-
ferente dos planos de saside vendidos no mercado por ope.radoras
do setor de saide suplementar, que constituem planos pm/ado'.r de
assisténcia a satide. Os planos de saide municipais, estaduais e
nacional, como documentos técnicos de planejament(?, sﬁo~corn—
postos por capitulos, contemplando a an.élise da sm'lagao de
saude, objetivos, diretrizes, metas, estratégias e mecanismos de
monitoramento e avaliagao.

O relatdrio de gestao representa um meio de comprovag_ﬁo, para
o Ministério da Satde, da aplicagio de recursos transferidos aos

4
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estados e municipios e se refere ao resultado da programagio
estabelecida anteriormente.

Finalmente, plano de carreira, cargos e salarios é wm conjunto
de principios e diretrizes que orientam o ingresso e instituerm oportunidades
¢ estimmlos para o desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores,
com o0 objetivo de contribuir para a qualificagio dos servigos prestados.
Poucas, no entanto, tém sido as iniciativas para a concretiza¢io
dessa medida.

No que diz respeito 4 participacéio da comunidade na gestao,
foram instituidas as instincias colegiadas do SUS e cada esfera de

governo, sem prejuizo das fungies do Poder Legislativo: a Conferéncia de

Saide e o Conselho de Satde.

A Conferéncia de Satde deve ser convocada a cada quatro
anos para avaliar a situagio de satde e propor as diretrizes para
a formulagdo da politica de satide nos niveis correspondentes.
Portanto, ndo cabe a essa instincia formular politicas, mas sim
propor diretrizes para tal formulacio, tendo em conta a anlise
da situagio de satide. Compete aos governos democraticamente
eleitos formular as politicas de satide.

Ja o Conselho de Satide tem carter permanente e delibera-
tivo, atuando na formulagio de estratigias ¢ no controle da execrgdo da
politica de saside, inclusive nos aspectos econdmicos ¢ [financeiros. Entre-
tanto, suas decisdes devem ser homologadas pelo chefe do poder legal-
mente constiinido, em cada esfera do governo. No dmbito municipal, as
politicas sao aprovadas pelo CMS — Conselbo Municipal de Saside; no
dmbito estadual, sio negociadas ¢ pactnadas pela CIB — Comissio Inter-
Lestores Bipartite (composta por representantes das secretarias rmunicipais de
Satide ¢ secretaria estadual de saside) ¢ deliberados pelo CES — Conselbo
Fistadual de Sadde (composto por virios Segmentos da sociedade: gestores,

usudrios, profissionais, entidades de classe elc.); ¢, por jzm, 1o c?m!)'z'ta;ﬁ:dera/,
as politicas do SUS sao negociadas ¢ pactuadas na CIT - -Comz.r.mc’: Inter-
gestores Tripartite (composta por representantes do Ministério da Saside, das
secretarias municipais de sadide e das secretarias estaduais de saride). No
ambito federal, temos ainda o Conselho Nacional de Sasde (CNS?,
composto pot reptesentantes do governo, prestadores fie §efv1~
¢o, profissionais de satide e usudrios que, entre outras atribuicoes,

aprova os acordos estabelecidos na CIT. -
Convém lembrar que, por mais importantes que sejam essas
instincias de participagio e mecanismos de controle .social no
SUS, vinculadas ao Poder Executivo, nio podem colidir c.om‘ as
prerrogativas do Poder Legislativo. Por isso, logé lno prlmelfo
artigo da lei 8.142/90, existe a adverténcia sem pr.ymzho dc.z.r fungoes
do Poder 1egislativo. Portanto, no caso de as conferéncias cios
conselhos de satde exorbitarem das suas atribuigbes definidas
em lei, tende a prevalecer a vontade legitimamente exprt.f:ssa.em
votos, seja do Congresso Nacional, das assembleias legmlaltwas

ou das cimaras de vereadores.

A 1mpLANTACAO DO SUS

A grave crise econdmica experimentada pelo pais no final da
década de 1980 e na primeira metade dos anos 1990, bem como
a execucio de politicas de ajuste macroecondmico pelos governos
desde entio, representaram um ambiente bastante adversF) patra
a implantagio do SUS, um sistema de satide de carater universal
e de natureza publica.

Pouco depois de a Constitui¢do proclamar a saide como
direito de todos, levando o sistema publico de saide a incorporar
um terco da populagio desassistida, o governo federal reduziu a
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metade os gastos com a satde. Faltaram investimentos na rede
publica de servigos de satide, em recursos humanos, em ciéncia
e tecnologia, além de verbas para o custeio e manutencdo dos
Servigos existentes.

Nesse contexto, cresceu um segmento do mercado denomi-
nado sasde suplementar, envolvendo as modalidades assistenciais ja
referidas como medicina de grupo, cooperativas médicas, planos
de autogestio e seguros de saide. Tais modalidades vieram a
constituir um subsistema de servigos de saide, reconhecido como
Sistema de Assisténcia Médica Supletiva (Sams) que vende no merca-

do produtos denominados planos de saide. Consequentemente,

apesat de a Constituigio e as leis se referirem a um sistema tnico,
na verdade temos outros sistemas de saide no Brasil, que se
encontram voltados para o mercado, competem com o SUS e
tornam mais complexa a relagéio publico-privado: o setor de
sadlde suplementar e o sistema de desembolso direto (SDD), j4 referidos.

No inicio dos anos 1990, muitos estados e municipios nio se
encontravam em condi¢des de exercer plenamente as competén-
cias e atribuigdes estabelecidas nessas leis. Por outro lado, o go-
verno federal resistia ao financiamento do SUS, mediante repas-
se regular e automdtico de recursos para as demais esferas de
governo. Diante desse quadro, a construcio do SUS recorreu a

um conjunto de portarias, chamadas de normas gperacionais: NOB-
91; NOB-93, NOB-96, Noas-2000 e Noas-2002.

Essas normas tiveram certa importancia na histéria do SUS,
mobilizando o interesse de gestores, técnicos e estudiosos do
assunto. Todavia, foram ignoradas de um modo geral pela opiniao
publica, midia, politicos, empresirios e populacio. Para o cida-
ddo, importa mais a atengiio que recebe no SUS e nem tanto os

mecanismos de organizagio, gestao, geréncia e repasse de recur-
sos financeiros. Esses aspectos sio apenas meios para atingir os
fins, ou seja, um atendimento de qualidade e oportuno e uma
melhoria do estado de satde das pessoas e da coletividade.

Essas normas foram atualizadas por mais de 15 anos para
viabilizar a politica de descentralizagio no SUS e, em 2006, foram
traduzidas num novo instrumento, que se convencionou chamar
de Pacto da Saside. Trata-se de uma maneira de estabelecer resi)on—
sabilidades sanitirias com metas, atribui¢cdes e prazos acordados,
buscando superar a descentralizagio tutelada pelo governo fede-
ral com vistas a constituigdo de um SUS solidario entre as trés
esferas de governo. Em vez de o nivel estadual utilizar o pretex-
to de uma suposta “crise de identidade” diante da descentraliza-
¢do das agles e servicos de saiude para os municipios, caberia
aprofundar as suas responsabilidades perante o SUS, em parceria
com as esferas municipal e federal. Ainda assim, muitos dos ar-
tigos que integram a legislagio, a exemplo da ag¢do supletiva dos
estados diante das dificuldades técnicas e financeiras de muitos
municipios, ainda nio foram integralmente contemplados na
implementagao do SUS.

Enfim, foram tantas normas e portarias produzidas pelo
Ministério da Satde que este chegou ao ponto de criar uma
Comissao Permanente de Consolidagdo e Revisdo de Atos Normatives para
elaborar uma espécie de Consolidagio das Leis do Trabalho
(CLT) do SUS. Ao ser aprovado o regimento interno dessa Co-
missao, em 2008, foi possivel produzir aquilo que chamariamos
de Consolidag¢do das Portarias do SUS (CPS). Assim, o ministro
da Satde, considerando a necessidade de promover o processo de conheci-

mento, identificagio e valorizagio do Sistema Unico de Saside por meio da
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normatizagdo infra-lgal, fez publicar a portaria 2.048, de 3 de se-
tembro de 2009, aprovando o Regulamento do Sistema Unico de
Sadde. Trata-se de um instrumento de politica que contém 790
artigos e 94 anexos, ocupando mais de 150 paginas do Didrio
Oficial da Unidio. Se para alguns tal medida pode ilustrar um exces-
so de burocratizagio no SUS, para outros aponta para a comple-
xidade da gestio de um sistema de saude, tendo em conta as
caracteristicas do federalismo brasileiro e as peculiaridades da
administragio publica, histoticamente cartorial e centralizadora.

O Ministério da Satde, enquanto gestor nacional do SUS, é
formado por 6rgios subordinados e 6rgios vinculados. No

primeiro caso, é representado por 6rgios da administracio di-

teta, cujas atribui¢Ses foram determinadas pelo decreto 5.678,
de 18 de janeiro de 2006. Além do Gabinete do Ministro, Se-
cretaria Executiva e Consultoria Juridica e Departamento Na-
cional de Auditoria do SUS, cabe destacar cinco secretarias
tesponsaveis por politicas, acdes e servicos de saude: 1) Atencio
a Satde; 2) Gestio do Trabalho e da Educagio em Séﬁde; 3) Ges-
tdo Participativa; 4) Vigilincia em Satde; 5) Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos.

No caso dos 6rgios vinculados, além dos colegiados (Conse-
lho Nacional de Saide e Conselho de Satide Suplementar), des-
tacam-se aqueles da administracio indireta:

a) Autarquias: Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria (Anvisa)
e Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS). A Anvisa
normatiza, controla e fiscaliza produtos, substincias e servicos
de interesse para a satide. A ANS tem como finalidade defen-
det o interesse publico na assisténcia suplementar i saide
(planos de satide), regulando as operadoras do setor,

b) Fundagdes: Fundag¢io Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Fund:f(;:"io
Nacional de Saide (Funasa). A Fiocruz desenvolve pesquisas,
fabricagdo de vacinas, medicamentos, reagentes e &z de diag-
noéstico. Também presta servigos hospitalares e ambulatoriais,
além de desenvolver atividades de ensino. A Funasa promove
agoes e servicos de saneamento para a popula¢do brasileira,
além de ser responsavel pela promogio e protec¢io a saide do
povos indigenas.

c) Empresa piblica: Empresa Brasileira de Hemoc?erivados e
Biotecnologia (Hemobris). Seu objetivo é produzir hemode-
rivados para tratamento de pacientes do SUS.

d) Sociedade de economia mista: Grupo Hospitalar Conceigao.
E constituido pelo Hospital Fémina e Hospital Cristo Reden-
tor. Atende a populagio do Rio Grande do Sul.

Se forem lembrados o Instituto Nacional do Cancer (Inca) e
o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (Into), ambos
situados no Rio de Janeiro, além de hospitais de referéncia em
cardiologia e outras especialidades médicas, constata-se que o
Ministério da Saide ainda possui unidades responsiveis pela
prestagdo direta de servigos a populagio, apesar da politica des-
centralizadora adotada nas duas tltimas décadas.

As DIVERSAS VISOES SOBRE 0 SUS

Neste momento da leitura, ja sabemos o que é o SUS, espe-
cialmente aquilo que estd estabelecido nas leis e certos proble-
mas da sua implantacio. Entretanto, o nivel de conhecimento
da populagio acerca do SUS é muito pequeno, segundo o C,orf—
selho Nacional de Secretirios de Satide (Conass). Uma pesqui-
sa de opinido realizada em 2003 indicou que somente 35% dos
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brasileiros souberam citat, espontaneamente e com precisio, o
que significa SUS,

Atualmente, se algum entrevistador perguntasse as pessoas
que passam pela rua o que é o SUS, as respostas possivelmente
seriam as mais diversas. Umas ditiam que o SUS € a fila dos
hospitais e postos de sadde. Outras citariam as pessoas nas macas
em corredores dos pronto-socorros, esperando ser atendidas.
Muitas afirmariam que o SUS é o atendimento para os pobres,
Aqueles que nio tém planos de satde, nem podem pagar médico
particular, Algumas até reconheceriam o SUS como um plano de
sadide dos pobres.

Se essa mesma pergunta fosse feita a médicos e donos de
hospitais e laboratérios, possivelmente responderiam que o SUS
paga mal. Para eles nio é o governo o tresponsavel por tal paga-
mento, mas o SUS, uma espécie de sujeito mais ou menos ocul-
to. Do mesmo modo, se profissionais e trabalhadores de satude
enfrentam péssimas condicées de trabalho e de remuneracio, na
condicio funciondrios publicos, tendem a culpar o SUS por tal
situacio. J4 os sindicalistas talvez tivessem uma visio mais ampla
e responsabilizassem a politica econémica do governo, a forma
com que o Estado brasileiro trata os servidores publicos e o
descompromisso com a qualidade dos servigos prestados.

Caso se indagasse 2 um prefeito e a um politico o que é o
SUS, provavelmente responderiam que € uma verba insuficiente
repassada pelo Ministério da Satde para estados e municipios.
Certamente se queixariam da burocracia para receber o dinheiro,
que nem daria para pagar os medicamentos, os médicos, as am-
bulincias ¢ os hospitais. Lembrariam que as doengas, sendo
tantas, e as necessidades, muitas, quase nada poderiam fazer com
08 recursos recebidos,

Pode-se até argumentar que antes de existit o SUS ji havia
filas no INPS e depois as do Inamps, além daquelas dos postos
de satde. O atendimento de urgéncia e emetgéncia em hospitais
de pronto-socorto sempre pareceu uma operagao de guerra, com
feridos, sofrimentos e dores por todo lado. No passado muitos
estudantes de medicina chamavam aquele quadro de “Guerra do
Vietna”! Mas esses argumentos nido chegam a convencet.

Antes do SUS e dos planos de saside, ja havia a medicina dos
ricos e 2 medicina dos pobres, apesar de os médicos afirmarem
que tratavam igualmente os pacientes. Desde aquela época, os
estudantes e professores aprendiam medicina com os indigentes,
mas aplicavam os seus conhecimentos nos que podiam pagar
pelos seus servigos. Chamavam de “honorarios” o dinheiro que
recebiam como pagamento pelo seu trabalho. Os indigentes,
portanto, eram atendidos por caridade ou por interesse de ensino
e pesquisa. Direito 4 assisténcia médica antes do SUS, s6 para os
trabalhadores com carteira assinada, desde que sobrassem recur-
sos do pagamento das aposentadorias e pensdes nas instituigdes
da Previdéncia Social. No entanto, tal situacio nem os mais velhos

lembram.

Desde o periodo do IAPC ou do Iapi, passando pelo INPS
e Inamps, os médicos e hospitais queixavam-se do pagamento
irrisétio pela previdéncia, sempte tendo em vista o que receberiam
se os pacientes fossem particulares. Do mesmo modo, a caréncia
de equipamentos e de material nos servigos publicos e o8 baixos
saldrios dos servidores, chamados pejorativamente de barnabés,
antecedem em muitas décadas a existéncia do SUS, Nesse caso
até a midia parece que perdeu a memoria. .

Os recursos tepassados pelo governo federal para estados e
municipios sempre estiveram aquém das necessidades dos eldadios,
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nio s6 em saide, mas também em educagio, habitacio, sanea-
mento, cultura etc. As reformas tributarias anteriores nio foram
suficientes para assegurar uma distribuicio mais equitativa dos
recursos entre regides, estados e municipios do Brasil. E a Re-
forma Tributitia em tramitacio no Congresso Nacional provocou
muitas preocupagdes entre os que estdo atentos 4 sustentabilida-
de econémico-financeira do SUS, mas nem por isso mereceu uma
agdo vigorosa e articulada de governadores, prefeitos e gestores,
que sempre se queixam da falta de recursos para a satide,

Portanto, todas as mazelas mencionadas jA petseguiam a so-
ciedade brasileira muito antes de ser implantado o SUS. Como
algo pode ser a causa de tantos problemas chegando tanto
tempo depois? Afinal, o SUS s6 tem duas décadas de vida. Como
pode ser responsabilizado por tantas agruras e sofrimentos do
povo brasileiro?

O SUS #do ¢ um mero meio de financiamento e de repasse
de recursos federais para estados, municipios, hospitais, profis-
sionais e servicos de saude. Nao ¢ um sistema de servigos de
saude destinados apenas aos pobres e “indigentes”, Pelo menos
nao € isso que se encontra na Constituicio e nas leis, nem é o
proposto pela RSB.

Claro que o SUS tem muito problemas, como analisaremos
adiante. Mas somente falta de informagio, mé-f¢, ideologia ou
interesses contrariados justificariam tantas distor¢oes na anilise
da realidade, 20 ponto de inverter relagbes de causa e efeito. O
SUS, em vez de ser apenas problema, ou cansz de tantos proble-
mas, poderia transformar-se em solucio. Mas, para tanto, precisa
ser desenvolvido de acordo com os seus ptincipios e diretrizes,
ja discutidos.

Reconhecemos que, ndo obstante a legislagdo em vigor (Cons-
tituicao, leis 8.080/90 e 8142/90, normas e portarias), governan-
tes, politicos, profissionais e trabalhadores de saude, estudanttﬁis,
midia e populagio ainda tém visdes distintas e muitas vezes dis-
torcida sobre o SUS. Assim, é possivel identificar nas manifesta-
coes desses atores sociais diferentes concepgdes do SUS: o SUS
para pobres; o SUS real, o SUS formal; e o SUS democratico.

O SUS para pobres reflete uma ideia de que satide publica ¢
coisa para pobre. E para quem nao tem nada ou muito pouc~o,
parece que qualquer coisa serve. Assim, prevalece a concept;a.o
de um sistema de protegio social residual, baseado na assisténcia
dos que nio podem resolver seus problemas no mercado. Bas-
taria, assim, uma medicina simplificada para gente simples. No
limite, admite a atenc¢do bisica para todos, mas nio como um
direito da cidadania. |

Os defensores do SUS rea/ até reconhecem o direito a saude,
como se pode observar nos discursos de muitos gestores. Entre-
tanto, na medida em que sdo reféns dos ministros e secretirios
da irea econdmica dos governos e do clientelismo politico que
prevalece nas institui¢des publicas, resignam-se com a situagio e
terminam favorecendo o mercado do setor privado. Alguns che-
gam a propor a “reforma da reforma” ou “a segunda reforma
sanitaria” para melhor adequar o sistema publico aos poderosos
do dia e aos interesses privados.

O SUS formal corresponde ao que estd estabelecido pela
Constituicio Federal, constitui¢des estaduais, leis organicas, de-
cretos, portarias, resolugBes, pactos e regulamentos, embora
muito distante da realidade dos servigos publicos, em que preva-
lece o SUS real e o SUS para pobres.



Finalmente, o SUS democritico foi desenhado pelo projeto da
RSB para assegurar o diteito 4 satde de todos os brasileiros, ar-
ticulando 2 satide a uma reforma social mais ampla, capaz de
influir sobre a determinagio da satide e da doenga nas populagées.
Contudo, este é um dos possiveis histéricos que luta para se
afirmar. A possibilidade de exercer uma diregio politica e cultu-
ral sobre outras concepgdes vai depender da constituicio de
novos sujeitos sociais comprometidos com o avango do proces-
so da Reforma Sanitéria.

A explicitagio desses diferentes modos de ver e entender o
SUS € fundamental para que possamos superar as visGes mais
limitadas e reunir esforgos para a construgio do SUS que tem
como respaldo a legislagdo, mas que pode aprofundar o proces-
so de democratizagdo da satide. Mesmo com instrumentos juri-
dico-normativos controversos, o SUS trouxe inovacdes muito
importantes, como o conceito ampliado de satide e o reconheci-
mento da sua determinagdo social, vigilincia e promocio da
saude, acolhimento, enfoque da redugio de danos, acio sobre o
tetrit6tio, entre outros. Tem a perspectiva de didlogo e articulacio
com outros setores do governo e da sociedade para melhor pro-
mover e proteger a saide da populagio. Essa intervencio inova-
dora, recomendada por varios organismos e reunides internacio-
nais, € conhecida como agdo intersetorial em sadde, também
denominada intersetorialidade. Em palavras simples, significa
trabalhar mais junto para conseguir resultados melhores. Em
termos mais abrangentes, pode resultar na redefinicio dos modos
de formular e executar as politicas ptiblicas no pais,

0 que Faz o SUS?

O SUS é apenas uma das respostas sociais aos problemas e
necessidades de saide da populagio brasileira. Ao lado dele,
politicas econdmicas, sociais € ambientais sdo fundamentais para
a promogao da saude e para a redugio de riscos e agravos. Re-
formas sociais, como a Reforma Agraria, a Reforma Urbana, a

Reforma Educacional, 2 Reforma Politica e a Reforma Tributaria, .

constituem intervengdes de amplo alcance, que ultrapassam as
possibilidades do SUS.

Embora a denominagio do SUS faca referéncia ao adjetivo
#nico, o sistema de saide no Brasil ndo é unico. Continua segmen-

tado, convivendo com o SUS servicos de saude de outros minis-

térios e instituicdes, a exemplo dos hospitais das forgas armadas
e da Rede SARAH de Hospitais do Aparelho Locomotor, mantida
fundamentalmente por recursos publicos e gerida pela Associa¢do
das Pioneiras Sociais, entidade de servigo social auténomo, de
direito privado e sem fins lucrativos.

Persistem os planos de sajde, que compdem o Sistema de As-
sisténcia Médica Supletiva (Sams), embora sob a regulagdo da
ANS, autarquia vinculada ao Ministério da Satide, gestor nacional
do SUS. Hj, ainda, os consultérios, clinicas e laboratérios que
atendem pacientes particulares, que pagam no ato da prestagdo

do servigo. Tecnicamente, esse sistema tem sido denominado de,

Sistema de Desembolso Direto (SDD), pois o pagamento é feito
diretamente do bolso do consumidor (cliente) ao prestador (mé-
dico, dentista, psicélogo, psicanalista etc.), sem intermedidrios,
seja 0 governo, sejam as empresas dos planos de satide.

O SUS faz muita coisa que pouca gente sabe. Alguns nimeros
sdo necessarios para ilustrar a sua grandiosidade. Suas cifras estdo
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nas casas de milhares, milh&es, ou mesmo bilh&es. Com efeito,
0 SUS realiza em um ano cerca de 2,8 bilhdes de procedimentos;
11,3 milhes de interna¢Ges hospitalares; 619 milhdes de consul-
tas; 2,5 milhdes de partos (normais e cesatianos); 3,2 milhdes de
cirurgias; 211 mil cirurgias cardiacas; 9,9 milhdes de terapias
renais substitutivas, sendo responsével por 97% da oferta para
pacientes renais crénicos (hemodiélise); 1 milhio de tomografias;
12 mil transplantes (mais de 95% de transplantes feitos no Brasil);
150 milhGes de imunizagdes; 422 milhdes de exames bioquimicos
¢ anatomopatoldgicos; 58 milhGes de fisioterapias; 244 milhdes
de agSes odontoldgicas; 3,7 milhdes de brteses e proteses; 28
milhdes de a¢des de vigilincia sanitiria; e 9 milhées de exames
de ultrassonografia.

Tudo € muito grande no SUS. E um dos maiores sistemas
publicos de satide do mundo e desenvolve uma das propostas de

atengdo primdria de satide mais abrangentes, por meio do Progra-
ma de Sadde da Familia (PSF).

A sadide da familia foi estruturada pelo Ministério da Satide a
partir de 1994, por meio do PSE Busca a integragio entre acoes
preventivas e curativas para cada seiscentas a mil familias em
territorios definidos, contando com o trabalho de equipes cons-
tituidas, basicamente, por médico, enfermeira, auxiliares de en-
fermagem e agentes comunitirios de saide (ACS). O ACS mora
na comunidade em que atwa e € um personagem-chave do Programa de
Agentes Comunitdrios de Saside (Pacs), vinculado & Unidade de Sazide da
Familia (USF). Ele liga a equipe i comunidade, destacando-se pela commu-
nicagdo com as pessoas ¢ pela lideransa natural, E um elo cultural do SUS
com a populagio e seu contato permanente com as familias facilita o trabalbo
de vigiliincia ¢ promogio da saside.

A Politica Nacional de Atengao Bsica, formalizada em 2006,
propde que o PSF seja utilizado como uma estratégia para a
reorganizacio da atengio basica. De uma cobertura populacional
de apenas 4,4% em 1998, o PSF atingia 37,9% da populagio em
2004. Em junho de 2009, ja estavam implantadas 29.678 equipes
em 5.229 municipios, cobrindo a metade da populagio brasilei-
ra. Com o Programa de Expansdo e Consolidagio da Saude da
Familia (Proesf), espera-se alcangar 60% da populagio brasileira
em 2010. Ainda em junho de 2009, havia 229.572 agentes comu-
nitatios de satide (ACS) em 6.336 municipios, alcancando 60%
de cobertura. Além disso, a implantagio da Politica Nacional de
Sarde Bucal possibilitou implantar, até aquela data, 18.200 equipes
de saide bucal em 4.638 municipios, cobrindo mais de 40% da
populagio.

No entanto, o PSF encontra-se consolidado apenas nos mu-
nicipios de pequeno porte e com pouca ou nenhuma capacidade
instalada de servigos de saide, servindo para a expansdo de co-
bertura de servicos de saide. As maiores dificuldades de conso-
lidagdo verificam-se nas capitais e grandes centros urbanos, com
exclusio de grandes parcelas da populagio dos servigos de saide,
complexos perfis de saide-doenga e redes assistenciais desarti-
culadas. Mesmo as unidades de satide da familia tém experimen-
tado problemas semelhantes aos servigos de satide convencionais,
apresentando dificuldades para enfrentar novas questdes postas
para a promogao da saude, para a preven¢io de danos e riscos e
para o cuidado integral, incluindo os aspectos psicossociais.

Diversos estudos tém sido realizados para avaliar o PSF, con-
tribuindo para a reorientagio do sistema de satide e para a mu-
danca nas formas de atengio. H4 avangos alcangados no que se

L Ot R .. . . .t s R .|



refere 2 realizagdo de atividades voltadas para o controle de riscos ¢
de danos, e em menor escala no controle das causas dos problemas
de satide. Tem obtido um impacto na reducio da mortalidade
infantil em torno de 20%. Entretanto, ainda h4 barreiras organi-
zacionais para a atengio bisica, tais como a distribuigio de fichas
nas madrugadas, as triagens autotititias e o longo tempo de
espera para consulta, mesmo em municipios com gestio plena
do sistema.

A otganizagio do sistema tem buscado avangar na regionali-
zagao da rede de servigos, mas um dos maiores desafios para o
SUS reside na reestrutura¢io do modelo de atengio, particulat-
mente no que concerne a equidade, qualidade, humanizacio e
integralidade da atengdo. Algumas propostas alternativas tém sido
objeto de institucionalizagdo, como a vigilincia da saside, qué se
apoia na a¢do de virios setotes do governo num determinado
tertitorio (bairro, distrito, cidade) e procura reorganizar as prati-
cas de satde no nivel local com as seguintes caracteristicas: a)
intervengdo sobre problemas de saide (danos, riscos e determi-
nantes); b) énfase em problemas que requerem atencio e acom-
panhamento continuos; c) ado¢io do conceito de risco; d) arti-
culagdo entre agGes promocionais, preventivas e curativas; e)
atuacdo intersetorial; f) agdes sobre o territério; g) intervencio
sob a forma de operagdes.

Certos municipios tém assimilado as caracteristicas da vigi/in-
ca da saside, além de priotizarem o vinculo entre as familias e as
equipes de satide, no sentido de melhorar a acessibilidade e o
acolhimento dos usuirios do SUS. Na medida em que o PSF
trabalha junto com as vigilincias, integrando suas praticas, gran-
des avangos tém sido observados, conforme exemplos divulgados

ity

pela Revista da Saside da Familia em dezembro de 2007: controle
da tuberculose em Recife; diagndstico precoce da tuberculose em
Roraima, com busca ativa de casos; prevencio e controle das
doencas sexualmente transmissiveis (DST) em Sorocaba; contro-
le da hanseniase em Goidnia; redes locais de protegdo a violéncia
em Curitiba; combate 4 maliria no Acre e no Amazonas, por
meio dos agentes comunitirios de saude, e o controle da dengue
em Ibirité (MG) e Diadema (SP); ampliagio da cobertura e ho-
mogeneidade entre as dreas para a vacinagio.

O SUS ¢ também responsavel pelo Programa Nacional de Imy-
nizagies (PNI), uma das mais bem-sucedidas estratégias de vaci-
nacio reconhecidas pela OMS e por pesquisadores internacionais.
O PNI tem alcangado elevadas coberturas vacinais, como aque-
las observadas em 2005: poliomielite (97,8%o); vacina tetravalen-
te (95,3%); BCG intradérmica (100%); hepatite B (91,3%); tri-
plice viral (99,7%); gtipe nos idosos (83,9%). Com o SUS, o
programa assegurou a erradicagio da poliomielite, a eliminagdo
do sarampo e possivelmente da rubéola, além da dristica redugdo
do tétano, difteria e coqueluche.

Além do reconhecimento do PNI no exterior, o Brasil tem
sido considerado referéncia, tanto no programa controle de DST/
Aids como no controle do tabagismo, da prevengao ao tratamen-
to, incluindo a distribuicdo de medicamentos. Proporciona assis-
téncia integral e gratuita 2 populagio, inclusive a pacientes HIV
positivos (sintométicos ou ndo), renais crénicos e com cancer.

O SUS estabeleceu uma Po/itica Nacional de Medicamentos desde
1998, ampliando a assisténcia farmacéutica, mediante a utilizagao
da relacio nacional de medicamentos essenciais, produgio de
genéricos, farmacia popular e a garantia de terapias de alto custo,
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baseada em protocolos clinicos. A assisténcia farmacéutica abran-
ge todas as etapas do abastecimento de medicamentos, do atendimento am-
bulatorial/ hospitalar ao _fornecimento dos remédios para tratamento pres-
crito pelo médico responsavel. Os medicamentos basicos sido adguiridos pelas
secretarias estaduais e municipais de saside, dependendo do pacto feito na
regido. A insulina humana e os chamados medicamentos estratégicos — in-
cluidos em programas especificos, como Saside da Mulber, Tabagismo, e
Alimentagdo ¢ Nutrigao — sdo obtidos pelo Ministério da Sastde. Ji os
medicamentos excepcionais (agueles considerados de alto custo ou para tra-
tamento continuado, como para pis-transplantados, sindromes e insuficiéncia
renal cronica) sao comprados pelas secretarias de saside e o ressarcimento a
clas € feito mediante a comprovagdo de entrega ao paciente. Em média, o
Loverno federal repassa 80% do valor dos medicamentos excepcionais, de-
pendendo dos pregos conseguidos pelas secretarias de saside nos processos li-
atatorios. Os medicamentos para DST [ Aids sao comprados pelo Ministé-
rio e distribuidos para as secretarias de sadde. Desse modo, cerca de
180 mil pessoas estido vivendo com o virus HIV, sendo-lhes ga-
rantido o acesso a medicamentos e tratamentos. Nesse sentido,
o SUS viabiliza a aquisigio e a fabricagio de medicamentos ne-
cessarios, encaminhando para o governo federal indicagSes para
a quebra de patentes de alguns desses medicamentos, cujas em-
presas insistem em praticar pregos mais elevados do que em
outros paises.

No que se refere a satide mental, até outubro de 2008 o SUS
dispunha de mais de 1.290 Centros de Atencio Psicossocial
(Caps), para atender pessoas com transtornos mentais préximo
da sua residéncia, evitando internacdes em hospitais psiquidtricos.
Mais de 2.500 pacientes, separados das suas familias por muitos
anos nos hospitais psiquiitricos, passaram a morar em mais de

500 servigos residenciais terapénticos. Segundo o Ministério da Saude,
0 Servico Residencial Terapéutico (SRT), residéncia terapéutica ou simples-
mente “moradia” séo casas localizadas no espago urbano, constituidas para
responder ds necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos
mentais graves, institucionalizadas ou ndo. O nidmero de usudrios pode
variar desde um individuo até um pequeno grupo de oito pessoas, que deverio
contar sempre com suporte profissional. Este suporte de cardter interdisciph-
nar (seja o Caps de referéncia, seja uma equipe da atengdo bdsica, sejanm
outros profissionais) deve ter um projeto terapéutico proprio, baseado em
alguns principios e diretrizes: ser centrado nas necessidades dos usuarios; ter
como objetivo central contemplar os principios da reabilitagdo psicossocial,
oferecendo ao usudrio um amplo projeto de reintegragdo social, por meio de
programas de reinsergio no trabalko, de mobilizagao de recursos comunitdrios,
de antonomia para atividades domésticas e pessoais, e de estimulo a formagdo
de associagies de usudrios, familiares e voluntarios; respeitar os direitos do
usudrio enquanto cidadio e como sujeito em condigdo de desenvolver nma
vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitdrio. Este projeto deve-
ré considerar a singularidade de cada um dos moradores, e ndo apenas
projetos e ages baseadas no coletivo de moradores. O acompanbamento a
um morador deve prosseguir, mesmo que ele mude de enderego ou eventual-
mente seja hospitalizado. O processo de reabilitagao psicossocial deve buscar
de modo especial a insergido do usudrio na rede de servigos, organigagoes e
relagdes sociais da comunidade. Ou seja, a insergao em um SKT € o inicia
de um longo processo de reabilitagdo que deverd buscar a progressiva inclu-
sGo social do morador. Assim, tais residéncias ndo sao precisamente servigos
de saside, mas espagos de habitagdo, que devem possibilitar a pessoa em ;éj%—
mento mental o retorno, ou até mesmo inicio, d vida social, usufruindo de nm
espago que seja seu por direito, ndo transformando-o em um local de frata-

»

mento, clinica, ou até mesmo de exclusdo, contengao ou enclansuramento. E
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um espago de reconstrugdo de lagos sociais e afetivos Dpara aqueles cujas vidas
encontravam-se confinadas ao universo hospitalar.

Nessa mesma linha da Reforma Psiquiatrica, mais de 1.100
ex-internos passaram a conviver com suas familias, que tiveram
0 apoio para recebé-los dentro do programa De wolta para casa,
mediante bolsas. Este programa fornece auxilio-reabilitacio
psicossocial para assisténcia, acompanhamento e integragio so-
cial, fora da unidade hospitalar, de pessoas acometidas de trans-
tornos mentais, com hist6ria de longa internacio psiquiatrica.
Atende a um dispositivo da Lei 10.216/01, quando determina que
03 pacientes hd longo tempo hospitalizados, ou para os guais se caraclerize
situagao de grave dependéncia institucional, sejam objeto de politica especifi-
ca de alta plangjada e reabilitagio psicossocial assistida, A estimativa é
que 14.000 pessoas venham a participar do programa.

O SUS dispée de um Sisterma de Informagses Hospitalares (STH/
SUS), que representa o maior conjunto de procedimentos exe-
cutados em hospital no mundo pago por um mesmo financiador.
Possui uma rede de bancos de sangue, tecnicamente denominados
de hemocentros, além de virios institutos e centros de pesquisa.
Desenvolve a¢es de comunicacio e educacio em satide, fot-
mando trabalhadores e profissionais, desde os agentes comuni-
tirios de saide aos doutores. H4 milhares de cursos e treinamen-
tos, bem como centenas de especializa¢es, residéncias, mestrados
e doutorados.

Com o SUS, aumentou o nimero de empregos em saude,
com importantes consequéncias na economia. Sé no setor pu-
blico, esse nimero passou de 736 mil em 1992 para 1,5 milhio
em 2005, correspondendo a um acréscimo de 96,9%. Se for
considerado o ano de 1980 (antes do SUS), até 2005 cresceu em
445%, sendo 69% desses empregos municipais.

Elevou-se também a produgio cientifica em Saide Coletiva,
com a publicagio de dissertagGes, teses, trabalhos de conclusio
de cursos (T'CC) e prémios, além da realizagdo de congressos e
mostras com milhares de participantes. Cerca de 4,5 mil trabalhos
cientificos foram apresentados na Mostra Nacional de Sadde da
Familia, em Brasilia, em agosto de 2008.

O SUS tem alcangado importantes resultados, além do desen-
volvimento de programas e da producio de servigos. A descen-
tralizagdo da gestio do sistema avangou, abrangendo a totah'dad.e
dos estados e municipios brasileiros. A participagdo da comuni-
dade se efetiva mediante conferéncias e conselhos de saude. O
financiamento, embora insuficiente e irregular para o custeio €
praticamente inexistente para investimento, obteve uma estabili-
dade relativa a partir de 2000, com a aprovagio da Emenda
Constitucional 29. A infraestrutura, nio obstante as restri¢bes de
financiamento, nio acompanhando o crescimento da populagio
nem a demanda por servigos, tem obtido certa expansdo pelo
nivel municipal. Os recursos humanos tém sido ampliados, es-
pecialmente através do PSE.

Pesquisas de opinifio e inquéritos epidemioldgicos realizados
nos ultimos anos espelham parte desses problemas. Assim, o
Conass encomendou pesquisas de opinido sobre satide em 1998
e 2002. Em 1998, apenas 25% dos enttevistados sabiam o sig-
nificado da sigla SUS, alcangando 35% em 2002. Nesse ano, a
pesquisa revelou que a saude era considerada o principal pro-
blema da populagio (24,2%), seguido do desemprego (22,8%),
situacdo financeira (15,9%) e violéncia/falta de seguranca (14%).
No caso do SUS, os principais problemas apontados eram as

filas de espera para consulta (41,3%), exames (14,4%) e interna-

¢io (7,5%).
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Ainda segundo esse levantamento, mais de 90% das pessoas
foram consideradas usuarias do SUS: 61,5% correspondiam a
usudtios que compartilhavam outras modalidades “nio SUS” e
28,6% eram usudrios exclusivos do SUS, Apenas 8,7% da popu-
lagdo foi reconhecida como nio usuaria do SUS. Ainda assim, é
possivel que essa ideia de usuério restrinja-se aos servigos médi-
co-hospitalares. Na realidade, praticamente todas as criangas
brasileiras sio vacinadas pelo SUS, em campanhas ou na rotina
das unidades de satide. Apenas as vacinas que nao se encontram
no calendario de imunizacio do SUS obrigam as familias a adqui-
rirem em clinicas particulares. Toda a populagio é protegida pelo
SUS por meio da vigilincia epidemiolégica, desde o combate a
dengue 2 intervencio organizada para enfrentar a gripe aviiria
(2005) e a influenza A (H1N1), em 2009. Da mesma forma, os
alimentos que consumimos, os cremes dentais, os medicamentos
€ outros produtos e servicos de interesse para saude sio inspe-
cionados e controlados pela vigilincia sanitiria. Portanto, nio é
exagero afirmar que todos os brasileiros usam o SUS, seja de uma
forma mais ampla ou mais restrita, mas usam.

Na mesma pesquisa, observou-se que 22,3% dos entrevista-
dos tinham acesso a0s planos de saside e que a maioria estava sa-
tisfeita. Os usudrios exclusivos do SUS apresentavam uma ava-
liagio mais positiva (45,2% reconhecem que o SUS funciona bem

Ou muito bem). Mais ainda: 32% dos entrevistados admitiam que -

o SUS melhorou nos tltimos anos, contra 14% que consideram
ter piorado. Assim, as atividades assistenciais foram avaliadas
positivamente por 37,1% dos entrevistados, enquanto as de
prevencio foram consideradas funcionando bem ou muito bem

por 61,2%.

No caso do PSF, a maiotia dos residentes em domicilios ca-
dastrados pelo programa declarou-se satisfeita ou muito satisfei-
ta, tendo este indice alcancado 80% na regifio Sul. Comparando-
se esses resultados com a pesquisa de 1998, cabe ressaltar que o
SUS tornou-se mais conhecido entre os brasileiros, reduzindo-se
o percentual de entrevistados que opinavam que o SUS estava
piorando (de 32% para 14%).

SITUACAO ATUAL DO SISTEMA DE SERVIGOS DE
SAUDE NO BRASIL
O SUS constitui uma politica publica voltada para assegurar

o direito aos servicos de satde para todos e é a inica possibili-
dade de atencio para mais de 140 milhSes de brasileiros. Em

2009, o Sams tem registrado 41,4 milhées de beneficidrios a

planos de assisténcia médica e 11,3 milhées a planos odontolé-
gicos. Todos esses individuos, em determinadas situagdes, também
recorrem ao SUS. Tanto o Sams quanto a medicina liberal e

empresarial ndo vinculadas ao SUS sdo subsidiados pelo governo |

federal, mediante rentncia fiscal via abatimentos de despesas
médicas no imposto de renda de pessoas fisicas e juridicas.

Em 2002, havia no Brasil um total de 40.977 unidades ambu-

latoriais e 7.397 hospitais. Enquanto as primeiras 76% eram pu-

blicas, 65% dos hospitais eram privados. Servindo ao SUS, en-
contravam-se 32.426 unidades ambulatoriais (95% publicas e 5%
privadas) e 5.933 hospitais (42% publicos e 58% privados).
Constata-se uma concentragdo do setor privado na assisténcia
hospitalar de modo que, entre os 439.577 leitos disponiveis para

o SUS, 63% eram contratados no setor privado.
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Na composigio do gasto total em saide verificado em 2003
(R$ 85,16 bilhoes), 42,01% correspondiam a0 gasto publico,
21,34% representavam gasto privado com planos e seguros de
saide e 37,65% constitufam gasto privado direto das familias,
Diferentemente dos paises europeus, em que mais de 60% dos
gastos em saude sdo publicos, no Brasil a situacio é inversa,
justamente onde o SUS deveria atender diretamente a pelo menos
75% da populacio.

Enquanto os planos e seguros privados de saide cobrem
apenas:25% da populagio, dispdem de uma oferta de 67%
dos médicos, 65,5% dos hospitais e 71% de servigos de diagno-
se e terapia, apresentando uma estimativa de gastos per capita de
R$ 819,00 em 2004 (faturamento de R$ 27,015 bilhées).

Portanto, apesar dos esforgos para a racionalizacio e demo-
cratizagdo do sistema de satide brasileiro nas duas tltimas décadas,
persistem a segmentagio, a duplicidade de esforcos e o desper-
dicio de recursos, com a consequente insatisfagio dos cidadios,
dos profissionais e demais trabalhadores do setor. Muitos hospi-
tais criaram duas portas de entrada, uma para os clientes de planos
e seguros de satide e outra somente para os usuarios do SUS.
Além disso, o trabalho médico em regime parcial no setor publi-
co e o fluxo de clientes de planos de saude, cujos contratos difi-
cultam coberturas para determinados procedimentos remunera-
dos pelo SUS, reforcam as desigualdades na oferta de servicos e
na acessibilidade da populacio.

Em 2003 foi realizado um inquérito epidemiolégico no Bra-
sil, integrando a Pesquisa Mundial de Saside promovida pela OMS
e incluindo 71 paises. Os resultados da pesquisa apontam paraa
percepgdo dos brasileiros quanto 2 sua saide e 2 atengio que
recebem nos sistemas publico e privado.

Entre os entrevistados, 9% consideraram a sua saude “ruim”
ou “muito ruim”, 38% avaliaram a sua saide como “regular” e
53% a admitiam como “boa” ou “muito boa”. Nesse estudo, a
percepgio pior de satde foi entre os idosos, as mulhetes e os de |
mais baixo nivel socioeconémico.

Entre os problemas de satide, chama a atengio o fato de 26%
das pessoas registrarem alteragdes graves no estado de dnimo
(tristeza, depressdo, preocupagio e ansiedade), seguidos de mal-

estar fisico ou dores no cotrpo e dificuldades no sono, cada um -

com frequéncia de 18%. A seguir, aparecem dificuldades .de
concentra¢io e memoriza¢io (14%), na visdo (10%) e na socia-
bilidade (10%). Cabe observar que muitos desses problemas ndo
sio captados pelos indicadores de sadde convencionais e, no
entanto, sio 0s que parecem mais comprometer o bem-estar das
pessoas. Além disso, 28,7% afirmaram a presenca de doengfl d_e
longa duragio ou incapacidade, dentre os quais 19,5% <o limi-
tacdo de suas atividades. Assim, 19,3% dos entrevistados infor-
maram que ja tiveram diagnéstico de depressio, 12,1% de asma,
10,6% de artrite, 6,7% de angina e 6,2% de diabetes. No caso da
satide bucal, 14,4% ji perderam todos os dentes, sendo as pro-
por¢des maiores entre os de menor nivel socioeconé@co, as

mulheres e os mais velhos.

Como fatores de risco presentes entre os entrevistados,

destacam-se a obesidade (10% sio obesos e 28,5% encontram-se
acima do peso), o sedentarismo (24% relataram menos de 150
minutos de atividade fisica por semana), o fumo (18,1%, com
proporg¢io menot entre o mais jovens) e o dlcool (14,8%., com
proporgio maior entre os homens, os de melhor nivel socioeco-

ndmico e os mais jovens).
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No que se refere a assisténcia, somente 2,7% afirmam que
nio conseguiram ser atendidos na ultima vez em que precisaram.
Este € um resultado impressionante, pois quando lembramos as
frequentes criticas contra o SUS, veiculadas pela midia, é interes-
sante constatar que quase 98% da populagio que precisou de
servi¢os de satde foram atendidos pelo sistema. Dos individuos
que receberam algum cuidado de saide sem internacio, no ano
anterior 4 pesquisa, 60% utilizaram o SUS, 21% o “plano de
saude” e 19% pagaram diretamente o atendimento. Entre os
usuatios do SUS, 24% queixaram-se da disponibilidade de medi-
camentos, 12% da inadequagio dos equipamentos e 10% das
habilidades do profissional de saude. -

Na avaliagdo do atendimento ambulatorial, o indice médio foi
de 77, variando entre 70 nos usuétios do SUS e 89 nos que tinham
planos de satde. No caso da assisténcia hospitalar, 71% foram
internados pelo SUS, 22,5% pelo plano de sadide e 6,5% por de-
sembolso direto. Mais de 90% dos usuirios conseguiram a intet-
na¢ao em menos de um dia, seja no caso do SUS, seja nos planos
de saside. O indice médio de avaliagio da assisténcia hospitalar foi
de 73, variando de 68 para os usuitios do SUS e 88 para os de
planos de satde. Assim, a avaliagio global da assisténcia de sati-
de no pais indicou que 58% dos entrevistados estavam insatis-
feitos e apenas 27% satisfeitos. Esta insatisfacio é discretamente
maior entre as mulheres e tanto maior quanto melhor for o nivel
de instrucio. Entre os que tém planos de saside, o percentual de
insatisfacdo atinge 72%, alcangando 77,5% entre os que pagam
mensalidades superiores a duzentos reais.

ProBLEMAS D0 SUS E A HUMANIZAGAO DA ATENCAO

As questdes referentes ao acesso e a qualidade das agdes e
dos servicos de saide no sistema de saude brasileiro expressam
os limites e distor¢des dos modelos de atengido vigentes. Guat-
dam intimas relagdes com problemas referentes a distribuicio
desigual da infraestrutura do sistema de servigos de saude, es-
pecialmente do nimero de estabelecimentos e de trabalhadores
de saide. Tém a ver, também, com problemas nido resolvidos
no financiamento, organizagio e gestio do SUS. Revelam toda
a crueza com que o poder publico, de um modo geral, e a ini-
ciativa privada, em particular, tratam os cidadios e consumido-
res de servicos. :

Como temos ressaltado, esse modelo de desatencio se ex-
pressa em um caleidoscopio de maus tratos e desrespeito ao di-
reito a saude: filas vergonhosas para a assisténcia médica desde
a madrugada ou o dia anterior; descortesia nos guichés dos hos-
pitais e unidades de satude; desatengio de segurangas, recepcio-
nistas, auxiliares e profissionais de saide diante de pessoas fragi-
lizadas pela idade avangada, pelo sofrimento e pelas doengas;
corredores superlotados de macas nos servigos de pronto-socoz-
ro; disputas por'ﬁchas para exames complementares tantas vezes
desnecessarios; longas esperas em bancos desconfortaveis para

a realizagio de uma consulta ou exame; via crucis do paciente

entre diferentes unidades de satide, médicos e especialistas; “cot-
tejo finebre” de zans e ambulancias em frente aos hospitais pu-
blicos das capitais para transferéncia de doentes e familiares de
outros municipios; pagamento por consulta e exames em clinicas
particulares de periferias por pregos “maddicos” ou “por fora”
nos servicos do SUS; mercantilizacio da doenca e do sofrimen-
to por planos de saide e prestadores privados; discriminacio dos
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usudrios do SUS em clinicas e laboratérios contratados ou em
hospitais universitirios e filantrépicos por meio de “dupla entra-
da” (a melhor para clientes particulares e usuarios de planos de
sadde e a mais estreita, escura e desconfortivel para os usudrios
do SUS); e o confinamento ou internamento dos pacientes do
SUS nas instalagGes de segunda categoria.

Este rosirio de penas tem sido desfiado intimeras vezes pela
midia, acentuando as suas criticas ao SUS. As excegdes de praxe
servem para fortalecer a regra geral. As variacées no acesso e no
consumo de servigos de saide expressam desigualdades na qua-
lidade da atengdo. Pesquisas indicam que os mais pobres esperam
mais que o dobtro do tempo pata ser atendidos (82,52 minutos
em média) do que os que dispdem de seguro satde.

Esforcos para a humaniza¢io da atengio, com praticas de
acolhimento nas unidades de satde, ainda nio foram suficientes
para a mudanga do modelo de desatencio vigente. Humanigar a
atenao @ saiide ¢ valorizar a dimensao subjetiva e social, em todas as pri-
ticas de atengdo e de gestio no SUS, fortalecendo o compromisso com os
direitos do cidaddo, destacando-se o respeito ds questoes de género, etnia,
orientagdo sexnal e ds populagoes especificas (indios, guilombolas, ribeirinbos,
assentados etc.). E também Larantir o acesso dos usudrios as informagées
sobre saside, inclusive sobre os profissionais gue cuidam da sua saside, res-

pertando o direito a acompanbamento de pessoas de sua rede social (de livre
escolba). E ainda estabelecer vineulos soliddrios ¢ de participacdo coletiva,
por meio de gestio participativa, com os trabalbadores ¢ usudrios, garantin-
do educagio permanente aos trabalhadores do SUS.

Na presente década, tem sido implantada a Po/itica Nacional de
Humanizagio da Atengio e Gestio do SUS (HumanizaSUS), contan-
do com um niicleo técnico, sediado em Brasilia, e um quadro de

consultores espalhados pelo Brasil, que apoiam as atividades de
cooperagio para o desenvolvimento dos projetos e das inovagdes
no modelo de aten¢io e gestdo do SUS nos estados, municipios
e institui¢des de saide. Para alcangar os objetivos planejados, o
HumanizaSUS oferta a gestores diversos dispositivos, entendidos
como tecnologias ou modos de implementar a humanizagio.
Além disso, desenvolve e oferece cutsos, oficinas e seminarios,
certifica e divulga experiéncias bem-sucedidas de humanizagio
no SUS. Produz, ainda, materiais educativos e de divulgagio para
a implantag¢io dos dispositivos. Essa politica assenta-se nos valores
de antonomia e protagonismo dos sujettos envolvidos, na corresponsabilizagio
entre eles, na solidariedade dos vinculos estabelecidos, no respeito aos direitos
dos usuarios e na participagio coletiva no processo de gestdo. Procura

atingir quatro objetivos especificos:

1. reduzir as filas e o tempo de espera, ampliando o acesso, e um
atendimento acolhedor e resolutivo, baseado em critérios de
1risco;

2. informar a todos os usuitios sobre quem sdo os profissionais
que cuidam de sua saide e quais sdo os servicos de satde
responsiveis por sua referéncia territorial (ou seja, quais os
servigos que devem atender cada pessoa, preferentemente no
bairro em que reside);

3. garantir aos usuarios, através das unidades de saude, informa-
gOes gerais sobre saude, entre elas os direitos do cédigo dos
usuarios do SUS;

4. garantir, nas unidades de satde, educagio permanente aos
trabalhadores e gestio participativa, incluindo trabalhadores e
usudrios.

Diversos estudos e relatos de expetiéncias tém apontado as
possibilidades de mudanga dessas iniciativas, mesmo diante da
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escassez de recursos. Todavia, a descontinuidade administrativa
por questdes politico-partidarias e a rotatividade de profissionais
e trabalhadores de satde, decorrente de contratos de trabalho
precirios, resttingem as potencialidades dessas iniciativas.

GesTA0 E FINANCIAMENTO DO SUS

De acordo com a legislagio em vigor, a gestio federal da saside ¢
realizada por meio do Ministério da Saside. O governo federal é o principal
[inanciador da rede priblica de saide. Historicamente, 0 Ministério da
Satide aplica metade de todos os recursos gastos no pais. Exstados e municipios,
em geral, contribuem com a outra metade dos recursos. O Ministério da

Saside formula politicas nacionais de saside. Para a realizagio dos projetos,

depende de seus parceiros (estados, municipios, ONGs, fundagées, enipresas
etc.). Também tem a fungio de plancjar, criar normas, avaliar ¢ utslizar
instrumentos para o controle do SUS.

O gestor estadual deve aplicar recursos proprios, inclusive nos municipios,
¢ 05 repassados pela Unido. Além de ser um dos parceiros para a aplicagio
de politicas nacionais de saside, 0 estado formula suas proprias politicas de
sadide. Ele coordena ¢ planga o SUS em nivel estadual, respeitando a
normatigagao federal.

O gestor municipal deve aplicar recursos proprios e os repassados pela
Unido e pelo estado. O municipio formula suas prprias politicas de saside
¢ também ¢ um dos parceiros para a aplicagio de politicas nacionais ¢ esta-
duais de saiide. Elle coordena e plangia o SUS em nivel municipal, respei-
tando a normatizagio federal e o plancjamento estadual. Pode estabelecer

parcerias com outros municipios para garantir o atendimento pleno de sua
populagao, para procedimentos de complexidade que estejam acima dagueles
que pode oferecer.

Apesar dessas normas, alguns aspectos polémicos sobre o
desenvolvimento do SUS ocupam a midia e manifesta¢Ges de
economistas, politicos e profissionais do direito, quando discutem
se o problema maior do SUS ¢é de financiamento ou de gestio.
E nas conversas do cotidiano com médicos, vizinhos ou moto-
ristas de taxi, surge mais uma pergunta: nio seria problema de
corrupgao? Antes de tentarmos esclarecer esses aspectos, é con-
veniente explicarmos como se di o financiamento do SUS.

O financiamento do SUS provém dos tributos que a socieda-
de destina ao Estado ou poder publico nos niveis federal, esta-
dual e municipal. Esses tributos podem ser divididos em mpostos
e contribuicoes. Entre os primeiros, destacam-se o imposto de
renda de pessoas fisicas e juridicas, o Imposto de Produtos In-
dustrializados (IPI), o imposto de circulagio de mercadorias e
servicos (ICMS) e o Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU).
Entre as contribui¢des, podem ser citadas aquelas destinadas ao
INSS por empregados e empregadores ou, até recentemente, a
CPMF (contribui¢do proviséria sobre movimentac¢io financeira).

Para reduzir a instabilidade do financiamento do SUS, foi
aprovada a Emenda Constitucional n® 29, estabelecendo g#e os
gastos da UniZio devem ser iguais ao do ano anterior, corrigidos pela variagio
nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Os estados devem garantir 12%
de suas receitas para o financiamento d safide. |d os municipios precisam

aplicar pelo menos 15% de suas receitas.

No caso das receitas dos estados, tém a seguinte composicio:

A) Impostos Estaduais: ICMS, IPV.A ¢ ITCMD (sobre heranga e doagges).

B) Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participagio dos Es-
tados (FPE), cota-parte do IPI- Exportafao, transferéncias da Lei
Complementar ﬂ‘? 86/ 96 — I ei Kandir.

»
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C) Imposto de Renda Retido na Fonte.

D) Outras Receitas Correntes: receita da divida ativa de impostos e mulias,
JHuros de mora e corregdo monetiria de impostos. Desse total, devem-se
sublrair as transferéncias constitucionais ¢ legais que sao feitas aos mu-

nLcipLos.
E) Sao elas: 25% do ICMS, 50% do IPVA e 25% do IPI-Exportagio.

Para calcular quanto o estado deve gastar em saside, basta fazer a seguin-
fe conta:

TOTAL VINCULADO A SAUDE = (A+B+C+D-E) x 0,12.

Ja as receitas dos municipios apresentam a seguinte com-
posigio:
A) Impostos Municipais: 1SS, IPTU, ITBI (sobre transmissdo de bens
imdveis).
B) Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participagiao dos Mu-

nicipios (FPM), cota-parte do ITR e transferéncias da Lei Complemen-
tar 1 87/ 96 — 1 ei Kandir,

C) Imposto de Renda Retido na Fonte.

D) Transferéncias do Estado: cota-parte do ICMS, cota-parte do IPV2A e
cota-parte do IPI-Exportagdo.

E) Outras Receitas Correntes: recesta da divida ativa de impostos, multas,
JH10S € corregdo monetdria de impostos.

Para calenlar quanto o municipio deve gastar em saside, basta Jazer a
seguinte conta:

TOTAL VINCULADO A SAUDE = (A+B+C+D+E) x
0,15,

Essas questSes tributirias, apesar de complicadas e de lingua-
gem dificil, ndo interessam somente ao financiamento da satde.
Devem mobilizar toda a sociedade, embora quem mais se queixe

e proteste contra os tributos sejam os empresarios. Pelo que
conseguem de espaco e patrocinio na midia, fica parecendo que
s30 0s que mais pagam impostos. Entretanto, quando analisamos
0s aspectos sociais do financiamento em satude, constatamos que
os empresarios embutem tais gastos no pre¢o das mercadorias e
produtos. Portanto, quem efetivamente paga impostos sao 0s
consumidores, ou seja, 2 populagio em geral. Por isso, € impot-
tante indagar de onde vém os recursos, quais sao as instincias
que os concentram e distribuem, quais sdo as formas de repasse
entre 6rgios do governo e como sio utilizados e fiscalizados.

As agdes e servigos de saide, implementadas pelos estados, municipios
e Distrito Federal, sao financiados com recarsos piblicos da Unido, estados e
municipios e de ontras fontes suplementares de financiamento, todos devida-
mente contemplados no orcamento da seguridade social. Cada esfera de go-
verno deve assegurar o aporte regular de recursos ao respectivo fundo de
satide, de acordo com a Emenda Constitucional v 29 de 2000. As trans-
feréncias, regulares ou eventuats, da Unido para estados, municipios de
Distrito Federal, estao condicionadas a contrapartida destes niveis de gover-
no, em conformidade com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes Or-
camentarias e outras). Esses repasses ocorrem por meio de transferéncias

“Gundo a fundo”, realizadas pelo Fundo Nacional de Saside (FINS) dire-

tamente para os estados, Distrito Federal e municipios, ou pelo Fundo Es--

tadual de Satide aos municipios, de forma regular e antomdtica, propiciando
que gestores estaduats e municipais conltem com recursos previamente pact-
ados, no devido tempo, para o cumprimento de sua programagio de agoes e

servigos de satlde. As transferéncias regulares e antomdticas constituem a

principal modalidade de transferéncia de recursos federais para os estados,
municipios e Distrito Federal, para financiamento das ages ¢ servigos de
saside, contemplando as transferéncias “fundo a fundo” e os pagamentos
diretos a prestadores de servigos e beneficidrios cadastrados, de acordo com

>
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os valores e condigies estabelecidas em portarias do Ministério da Sasde. As
Iransferéncias voluntdrias sdo, por sua vez, entregas de recursos correntes ou
de capital a outra esfera da federacao para cooperagio, anscilio on assisténcia
[inanceira ndo decorrente de determinagio constitucional, legal, on que se

destine ao SUS.

Esses esclarecimentos do préprio Ministério da Satde sio
importantes para percebermos que o mecanismo de repasse
“fundo a fundo” reduz o espago do ilicito. Ao privilegiar critérios
técnicos e transparentes de planejamento para a alocagio de re-
cursos, reduz as possibilidades de desvios. Além disso, dispensa
apadrinhamentos politicos de deputados e senadores para a
transferéncia de recursos para estados e municipios.

Com 0 Pacto pela Saside (2006), os estados e municipios poderéo receber
08 recursos federais por meio de cinco blocos de financiamento: 1- Atengio
Bdsica; 2 — Atengdo de Média e Alta Complexidade; 3 — Vigilincia em
Sadide; 4 — Assisténcia Farmacéuticay ¢ 5 — Gestiao do SUS. Antes do
pacto, havia mais de 100 formas de repasses de recursos financeiros, o que
trazgia algumas dificuldades para sua aplicagao. O Piso da Atengio Bisica
(PAB) ¢ calenlado com base no total da populagio da cidade. Além desse
piso fixo, 0 repasse pode ser incrementado conforme a adesio do municipio
aos programas do governo federal. Sao incentivos, por exemplo, dados ao
Programa de Saside da Familia, no qual cada equipe implementada repre-
senta um acréscimo no repasse federal,

No caso da chamada atengdo de média e alta complexidade
(MAC), os repasses para os servi¢os hospitalares e ambulatoriais
especializados sdo efetuados mediante a apresentagio de fatura, que
tem como base uma tabela do Ministério da Saside gue especifica quanto vale
cada procedimento. A remuneragio € feita por servijos produgidos pelas
institniges credenciadas no SUS. Elas nao precisam ser priblicas, mas devem

estar cadastradas e credenciadas para realiar os procedimentos pelo servigo
priblico de sadide. Ha um limite para o repasse, o chamado teto financeiro,
O teto ¢ calenlado com base em dados como populagao, perfil epidenioligico
e estrutura da rede na regido, a partir de pardmetros estabelecidos pela
Programagao Pactuada Integrada (PPI). Corresponde ao total de recursos
que o5 estados e municipios podem receber do Ministério da Sasde por

procedimentos realizados de média e alta complexidade.

Ja no caso das transferéncias voluntirias, recorre-se 2 modalidade
de convénios assinados entre esferas de governo. Esse tipo de re-
passe objetiva a realizagdo de agies e programas de responsabilidade miitia,
de quem da o investimento (concedente) e de quem recebe o dinbeiro (conve-
nente). O quanto o segundo vai desembolsar depende de sua capacidade fi-
nancetra e do cronggrama fisico-financeiro aprovado. Podem fager convénios
com o Ministério da Saride os drgaos ou entidades federats, estaduais e do
Distrito Federal, as prefeituras municipais, as entidades filantrdpicas, as
organizagies nao-governamentais e outros interessados no financiamento de
projetos especificos na drea de sadde. Os repasses por convénios significam
transferéncias voluntdrias de recursos financeiros (ao contrdrio das transfe-
réncias fundo a fundo, que sio obrigatorias) e representam menos de 10%
do montante das transferéncias.

Entretanto, um convénio expressa o que convém 2as partes
que o assinam. Quando deixa de convir, podem ser interrompi-
dos a¢des e servicos. Assim, o clientelismo politico encontra
nessa modalidade uma oportunidade especial para ser exercido,
sobretudo no caso das emendas parlamentares. Estas representam
uma prerrogativa dos deputados e senadores de alterarem a pro-
posta orgamentaria para beneficiarem organiza¢des e grupos que
lhes interessam. Ao mesmo tempo em que granjeiam simpatias
e apoios de sua clientela, negociam o voto parlamentar para a
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aprovagio de projetos do interesse do executivo. Isto ficou co-
nhecido no Brasil como “é dando que se recebe”, ou seja, uma
subversio de parte da Oragpdo a Sao Francisco. Mais recentemente,
tem sido utilizado pelos politicos o termo governabilidade, como
justificativa para a manutencio dessas priticas eticamente discu-
tiveis. Nesse caso, subvertem o significado da governabilidade,
um conceito fundamental em ciéncia politica e na planificagdo.
Assim, o problema das emendas parlamentares parece estar mais
referido ao arcabouco institucional do que 4 moral ou 2 ética.

Mesmo assim, importa ressaltat que os recursos do SUS des-
tinados a convénios resultantes de emendas parlamentares repre-
sentam menos de 1% do total dos gastos do governo federal com
a satide. E nio se deve associi-las, inevitavelmente, a corrupgao.
Parlamentares que primam pela ética também langam mao desse
recurso para atender demandas legitimas de seus eleitores ou de
instituicdes de boa reputa¢io. Ainda que, supostamente, as emen-
das patlamentares levassem a superfaturamentos, propinas e
outras formas de corrupgio, tal valor seria relativamente pouco
expressivo em relagdo ao volume de recursos do SUS. Mesmo
tendo conhecimento de escindalos de ambuléncias, “sanguessu-
gas” e semelhantes, nfio é nada que se parega com a corrupgao
em larga escala dos que realizam grandes obras de infraestrutura
pata governos, por empresas de coleta de lixo, assim como tran-
sagOes com bancos e empresas de paises ricos.

No caso do SUS, os recursos sdo fiscalizados pelos tribunais
de contas da Unido (TCU), dos estados (TCE) e municipios
(TCM), Controladoria Geral da Uniio (CGU), poder legislativo,
auditorias e outros 6rgios de controle interno do executivo. Além
disso, a lei 8.142/90 assegura o controle, inclusive nos aspectos

financeiros, aos conselhos de saide, que podem nao aprovar o
relatério de gestio apresentado pelo secretirio de saide. Enquanto
este relatério nio for aprovado pelo conselho, o gestor fica
impedido de receber o repasse de recursos programado no
ambito do SUS. Acresce-se a isso o rigor com que o Ministério
Publico tem atuado no sentido de coibir os abusos na utilizagao
dos recursos do SUS. Nio serfamos ingénuos a ponto de afirmar
que tais mecanismos impegam, completamente, a ocorréncia
de atos ilicitos. E dificil apontar, no entanto, outro setor govet-
namental que tenha mecanismos de controle iguais ou superio-
res ao do SUS.

Nem por isso devemos negligenciar os mecanismos de con-
trole nem permitir o desperdicio do dinheiro publico. Contudo,
tio relevante quanto o combate 4 corrupgio e ao desperdicio &
garantir o uso racional dos recursos da saude, para assegurar
maior eficiéncia e efetividade. Aqui entra a questdo da gestao.
Apesar de o Brasil contar com instituicbes académicas € com
experiéncias exptessivas em métodos avangados de planejamen-
to, gestdo e avaliagdo, 0 uso politico-partidario dos servigos de
satde do SUS para a reprodugio do clientelismo compromete 2
eficiéncia e a continuidade administrativa. O nimero excessivo
de cargos de confianga para o preenchimento de postos de dire-
co e assessoramento, a falta de profissionalizagdo da gestdo e a
auséncia de carreiras para os servidores do SUS terminam por
prejudicar a gestdo nas diferentes esferas de governo.

O SUS tem sofrido grande vulnerabilidade face 2s mudancas
de governos, gestores e partidos. Dirigentes improvisados, pet-
sistente clientelismo politico, alta rotatividade das equipes e en-
gessamento burocratico exigem alternativas criativas para proteger
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ou blindar o SUS dos interesses e das manobras da politica na
saude. Garantir o carater publico do SUS, mas sem confundi-lo
com o Estado, governos e partidos, é fundamental para evitar
intercorréncias desastrosas e a descontinuidade administrativa.

O SUS precisa ser efetivamente publico. Isso nio significa
apenas que ndo deva ser privatizado ou que esteja voltado para
os propésitos de lucro do mercado. Publicizar o SUS supde con-
ter os interesses particulares, seja de partidos ou de corporagdes,
garantindo a proeminéncia das necessidades e vontades coletivas.
Para tanto, nio bastam reformas administrativas ou eleitorais.
Uma profunda reforma politica no Brasil e um movimento pet-
manente em defesa dos valores que sustentam o SUS e 2 RSB
sdo fundamentais para essa verdadeira publicigagio.

Para além da gestdo, o financiamento representa um dos
maiores desafios para o SUS. Apesar do aumento verificado em
termos absolutos, os recursos sio bem inferiores do que se
espera para um sistema de satide de carater universal. Portanto,
o maior problema do SUS, presentemente, nio é corrup¢io nem
gestdo, € financiamento: R§ 1,41 é o que o poder publico gasta
por dia para a satide de cada brasileiro. Mesmo juntando todos
os gastos dos governos federal, estaduais e municipais com o SUS,
nio alcangamos o prego de uma passagem de dnibus. Isso sig-
nifica metade do que recebe um cidadio argentino ou uruguaio
para a sua saude e um décimo do que alcang¢a um cidadio ca-
nadense, japonés ou europeu.

Nos paises com sistemas de saide de catriter universal, como
€ a proposta do Brasil, mais de 60% dos gastos com saide sdo
publicos. J4 em nosso pais, mais da metade dos gastos em satide
sdo feitos pelas familias e empresas, com medicamentos, consultas,

SR

exames, 6eulos e planos de satide. Os governos federal, estadual
e municipal ndo chegam a comparecer nem com a metade dos
gastos em satde.

A OMS estimou um gasto total em satde no Brasil em 2004
equivalendo a 7,9% do PIB. O gasto privado cotrespondia a
51,9% do gasto total, e o gasto direto das familias representava
cerca de 64% do gasto privado. O governo federal contribuiu
com 50,7% do financiamento do SUS, os estados com 26,6% e
os municipios, com 22,7%.

Comparado com outros paises, o Brasil, em termos globais,
ndo estaria tio mal assim. Os Estados Unidos gastavam 13,1%
do PIB, correspondendo a US$ 4.432 por pessoa (per capita). O
Canada, com um sistema de satde universal e mais organizado,
consumiu com saide 9,3% do PIB e US$ 2.151 per capita. Paises
Jatinoamericanos como a Argentina e o México reservaram para
a satde, respectivamente, 9,1% do PIB com US$ 697 per capita e
5,3% do PIB, com US$ 221 per capita. Em 2008, estima-se que 0
gasto por brasileiro tenha sido de US$ 483,87 e, se mantida a
divisio de gasto do ano anterior, caberia ao setor publico a par-
ticipagdo de 49% dos gastos totais € ao setor privado o equiva-
lente a 51%. Portanto, além da insuficiéncia de recursos para a
satide quando se compara com outros paises, constata-se uma
partilha inadequada entre gastos publicos e privados, quando se -
considera o propésito do SUS de ser um sistema universal.
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