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CAPITULO 51

Sistema Unico de Saude

Aylene Bousquat

Introducéo

s campos de pratica do nutricionista sdo iniimeros, mas sem
Zivida a atuagdo nos servigos de satde é seu principal espago de
trabalho. Desse modo, conhecer as principais caracteristicas dos
sistemas e servigos de saude, particularmente do sistema de sau-
Ze brasileiro, é essencial para uma boa formagao e atuagio do
profissional de nutrigdo. O objetivo deste capitulo ¢ introduzir
pontos centrais para a compreensdo do sistema de satide brasi-
‘ziro. Inicia-se conceituando os sistemas de satde; em seguida,
zbordam-se as origens do sistema de satide brasileiro e, na se-
quéncia, apresentam-se a estrutura e a organizagao do Sistema
Unico de Satide brasileiro, o SUS.

Sistemas de saude

Existem vérias definigdes para sistema de satde, mas uma clds-
sica é a de Roemer:! “uma combinagio de recursos, organiza-
cdo, financiamento e gerenciamento que culmina na prestagao
de servigos de satde para a populagdo.” Por outro lado, Lobato
¢ Giovanella? incluem dois outros pontos muito importantes: a
concepgdo de saude da sociedade e as relagdes sociais; para essas
autoras o sistema de satde é: “o conjunto de relagdes politicas,
sociais, econdmicas e institucionais responséveis pela condugao
dos processos referentes a satide de determinada populagio que
se concretizem em organizagoes, regras e servigos que visam al-
cangar resultados condizentes com a concepgao prevalecente de
saude na sociedade”

A concepgdo de satide é importante por alguns motivos. Por
exemplo, se a concepgao do processo satide-doenga assumida é es-
tritamente bioldgica, os servigos de satide sdo quase que exclusiva-
mente voltados para as doengas, com pouca énfase na promogao e
prevengao, além de extremamente centrados na aten¢do médica e
hospitalar. Em contrapartida, os sistemas que se alicercam em con-
cepgoes de satide mais amplas ddo énfase as agoes de promogéo e
prevengao, muitas das quais intersetoriais, trabalham com equipes
multiprofissionais e se estruturam a partir da aten¢do primdria a
saude.

Genericamente, a fungao dos sistemas de satide é solucionar os
problemas dos individuos e das populagdes nessa drea. Vale lem-
brar que esses sistemas sdo recentes na historia e se consolidaram
como tal apenas apds a Segunda Guerra Mundial, especialmente
na Europa. Antes, os problemas de satide eram de responsabilida-
de da familia e de associagdes comunitarias e religiosas.

Os sistemas de satde, bem como o sistema educacional e a pre-
vidéncia social (aposentadorias e pensées), fazem parte do sistema
de protegao social de cada pais. Protegio Social é uma agéo cole-
tiva que, por intermédio do Estado, tem o objetivo de proteger as
pessoas e populagdes contra os riscos inerentes a vida, como ado-
ecer e parar de trabalhar, morrer deixando a familia sem sustento,
ser afetado por grandes desastres naturais, entre outros.> A prote-
a0 a saude serd mais ampla a medida que a sociedade assumir a
saude de seus cidaddaos como um problema coletivo, entendendo
que quanto mais elevados forem os niveis de satide, melhor sera
para todos; dessa forma, a satide nao serd assumida como um pro-
blema a ser resolvido apenas pelo individuo e sua familia.

Na literatura, sao descritos trés tipos/modelos de protegao so-
cial: a assisténcia social, o seguro social e a seguridade social.

A assisténcia social tem como caracteristica a distribui¢do de
beneficios para camadas especificas da populagao, e suas agoes sdo
do tipo focalizado, residuais e seletivas. Assim, para conseguir o
beneficio, o individuo precisa provar que ndo tem meios, ou seja,
que ¢é pobre. Nos EUA, por exemplo, a saide é uma questio que
deve ser resolvida preponderantemente pela prépria populagio,
que compra sua aten¢do & saude no sistema privado, o que é cha-
mado de modelo liberal. As agoes do governo sao focalizadas a
camadas especificas da populagéo.*

O seguro social tem ideologia corporativa, e a solidariedade é
tida como principio. A cobertura é ocupacional, e o beneficio ad-
vém da contribui¢ao de proporgao do salério, ou seja, é vinculado
a insergao no mercado formal de trabalho. Nesse sentido, o acesso
¢ por filiagdo, sendo corporativo e fragmentado. A referéncia his-
térica ¢ o seguro social implantado por Bismarck, na Alemanha,
em 1883.*

A seguridade social, por sua vez, parte de uma ideologia social
democrata e do principio da justi¢a, buscando o efeito da redistri-
buigdo. O status é o de direito de cidadania, em que toda a popu-
lagdo tem direito aos beneficios de acordo com suas necessidades,
e ndo sua capacidade financeira. O financiamento se da pelo or-
camento e pelos impostos, buscando a construgdo de uma socie-
dade menos desigual. A concepgao é a de cidadania universal, e o
modelo de referéncia histérico é o Beveridge, instituido no Reino
Unido em 1942.* Nos paises do entdo bloco comunista do século
XX, 0 modelo adotado foi o de Semashko, instituido com a revolu-
ao russa e expandido para as nagdes do bloco soviético na época.
Atualmente, o tnico sistema que mantém este formato ¢ o cubano.

E claro que nem todos os elementos citados aparecem em con-
junto nas situagdes concretas; porém, o mais significativo é que
esses modelos correspondem a distintas concepgoes do status de
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cidadania. Vale ressaltar que, na histéria contemporanea, a pro-
tecdo mais ampla a satde estd vinculada aos sistemas de satide
universais e publicos, que assumem a satide como um direito de
cidadania.

Todos os sistemas de saude, independentemente de suas par-
ticularidades, tém certos aspectos similares: institui¢oes respon-
séveis por determinadas atividades, rede de servigos e dado finan-
ciamento, além de responderem tanto por agdes individuais de
atengdo a saude como pelas de dimensao coletiva. Quando se pen-
sa sobre um sistema de satide, 0 mais comum ¢é que imediatamente
venham a mente as a¢des individuais (consultas, internagdes etc.);
no entanto, as agdes coletivas sio também fundamentais para que
o sistema cumpra sua fun¢do primordial, que é melhorar a sau-
de da populagdo. As agdes coletivas sdo direcionadas a prevengao,
promogao, controle de agdes que tenham impacto sobre o conjun-
to da populagio, vigilancia em saide, controle ambiental, controle
de medicamentos e insumos, entre outras.

As agoes individuais e coletivas sdo realizadas pela rede de ser-
vigos e por alguns 6rgaos especificos. No Brasil, existe a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa). Os tipos de servigos, as
maneiras como eles se articulam e os modelos de atengdo a saude
variam de pais para pais, mas pode-se dizer que, de modo geral,
todos contam com: servigos ambulatoriais, hospitais, servi¢os de
atengdo a doengas especificas e servigos de longa duragdo. Os ser-
vigos também podem ser publicos ou privados quanto a sua natu-
reza juridica.

Sistema de saude brasileiro

» Origens

No Brasil, até 1988, o acesso aos servigos de satde era condiciona-
do a inser¢do no mercado de trabalho, um meio de protegio tipo
seguro social. A populagdo com vinculo empregaticio (carteira
assinada) contribuia compulsoriamente com parte de seu saldrio
para ter acesso a aposentadoria, pensdes e assisténcia médica in-
dividual. Contribui¢oes dos empregadores e do Estado também
eram previstas, mas nem sempre concretizadas na sua totalidade.

A Lei El6i Chaves, promulgada em 1923, foi um marco desse
processo, que se intensificou com a criagdo dos Institutos de Apo-
sentadorias e Pensdes (IAP), nas décadas de 1930 e 1940. Naquela
época, 0 Brasil era um pais predominantemente rural, e as agoes
eram direcionadas exclusivamente aos trabalhadores das cidades
e dos setores mais dindmicos da economia no periodo.’ Para a
maioria da populagdo, o acesso aos servigos de satude se fazia por
intermédio de multiplas organizagdes publicas e privadas, com
destaque para as institui¢oes de caridade, como as Santas Casas de
Misericordia, em um modelo de protegéo tipo assisténcia social.

No tocante as agdes coletivas, ndo se pode esquecer das cam-
panhas de saude publica, com caréter fortemente autoritdrio, que
foram implementadas em diversas cidades brasileiras (Rio de Ja-
neiro, Campinas, Santos, entre outras) com o objetivo de sanear o
meio urbano, garantindo as condigbes sanitdrias necessarias para
o funcionamento da economia agroexportadora. Especialmente
no Rio de Janeiro, ocorreu um movimento de resisténcia a vaci-
nagao obrigatéria contra a variola, que ficou conhecido como a
Revolta da Vacina.

A organizagdo das agoes de saude era centralizada no Gover-
no Federal, basicamente em dois ministérios: o da Saiude (criado
como pasta isolada em 1953, por Getulio Vargas) e o da Previdén-
cia Social. O Ministério da Satide (MS) cuidava das agdes coletivas,
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das endemias e das doengas infecciosas, sempre contando com um
orgamento inferior as suas necessidades, ou seja, subfinanciado.
Por outro lado, a assisténcia médica individual oferecida pelos di-
versos institutos era extremamente fragmentada, e cada um dos
multiplos institutos tinha coberturas diferentes. Alguns investiam
em servigos de satide proprios, e outros compravam esses servicos
direto de médicos e hospitais.®

Esse cendrio, somado a existéncia de inumeros servigos fi-
lantrépicos de saude, configurava uma rede bastante diversifica-
da, pulverizada e, é claro, concentrada nas areas urbanas e mais
economicamente ativas do pais.” Nas dreas rurais, nas florestas
nos sertdes, a populagao era deixada a sua propria sorte, vitima de
inimeras endemias (maldria, parasitoses, doenca de Chagas etc.).
convivendo com altissimas taxas de mortalidade infantil, tubercu-
lose, fome e doengas imunopreveniveis.

Durante a Ditadura Militar, fortes incentivos foram disponibi-
lizados para o setor privado de satide, que construiu uma extensa
rede hospitalar nos grandes centros urbanos. A cobertura expan-
diu com a progressiva incorporagdo das categorias profissionais &
dos trabalhadores rurais na previdéncia, mas a gestao desse siste-
ma nunca contou com a participagao da sociedade.

A criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS.
em 1966, foi um importante instrumento para o crescimento dz
privatizagdo da oferta de servigos de satide no Brasil. O modela.
adotado de maneira simplificada, pode ser assim expresso: o es-
tado organiza a clientela, financia o investimento privado para
aumentar o numero de servigos de saude privados e garante o
pagamento. Paralelamente, comegam a surgir os planos de sai-
de privados, que ganham enorme expressao ap6s 1980. Diversas
medidas de incentivo ao setor foram implementadas nesse perio-
do. Algumas perduram até hoje, como os descontos dos gastos em
satide no Imposto de Renda.’

» Democratizacao

A proposta de reforma do setor de satide brasileiro ocorreu simul-
taneamente ao processo de democratizagao, liderada por profis-
sionais da satde e pessoas de movimentos e organizagoes da so-
ciedade civil. Pode-se afirmar que o objetivo era tornar a politica
de saude mais universalista e igualitria; entretanto, essa posicas
nao era consenso na sociedade brasileira, e muitos embates foram
travados.

A situagdo precaria da satide da populagdo na década de 1970
contribuiu para a ampliagdio do movimento sanitdrio, o qual se
inseriu no cendrio de combate a ditadura e de democratizacas
da sociedade brasileira.®* Como exemplo da situagdo de saide d=
época, pode-se citar a taxa de mortalidade infantil, que era de 117
criangas mortas antes de completar 1 ano a cada 1.000 nascidas
vivas (em 2015, a taxa foi de 13,82), além da ocorréncia de diversas
epidemias, como a de meningite.

O grande marco do movimento de satide naquele periodo foi =
82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986. Foram mais
de 4.000 pessoas, das quais 1.000 delegados, que assumiram a sat-
de como direito de cidadania e criaram as bases para o SUS.

» Constituicdo de 1988 e criagdo do SUS

A Constitui¢do Federal de 1988, elaborada em pleno processo de
redemocratizagdo, é um ponto de inflexao das politicas publicas d=
satide no pais. E a primeira das oito constituigdes na qual hd uma
segdo especifica para a satde, entendida como um direito universa®
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= um dever do Estado. De modo geral, houve deslocamento da
concepgio da protegdo social: rompe-se 0 modelo de seguro social
mesclado com a assisténcia social, passando-se para a seguridade
social.

No artigo 59, os direitos e garantias fundamentais so descritos,
dentre eles o direito a vida; no artigo 6% estdo os direitos sociais,
dentre eles a satide (demarcada entre os artigos 196 a 200). Na Tabe-
12 51.1 podem ser visualizados os principais artigos da Constitui¢ao
Federal sobre a satide e também os promulgados pela Lei n® 8.080 e
pela Lei n® 8.142, ambas de 1990, que regulamentaram o SUS.

Em suma, pode-se afirmar que, ap6s 1988, o Brasil optou pela
garantia do acesso universal s agdes e aos servigos piiblicos de
saude, independentemente da condigdo socioeconémica do usud-
rio, com adensamento do carater redistributivo da politica social e
2 ampliacdo e extensao dos direitos sociais.

Entretanto, como ja detalhado anteriormente, era imensa a
variedade de organizagdes publicas e privadas, estabelecidas em
diferentes momentos histéricos. Assim, o SUS iniciou enfrentando
enormes desafios: uma rede de atengdo a saude insuficiente e mal
distribuida, dependéncia do setor privado de satide, subfinancia-
mento cronico, entre outros.”

Algumas dessas questdes merecem ser destacadas. Primei-
ramente, a proposta soliddria do SUS precisou enfrentar uma
realidade em que o sistema publico era dependente da rede pri-
vada, especialmente em relagdo a leitos e exames complemen-
tares. Menicucci® aponta também que os contextos nacional e

Tabela 51.1 Principais artigos da Constituigao Federal
relacionados com o sistema de satde brasileiro (Leis n® 8.080
e 8.142, de 1990).

Constitui¢ao Federal, art. 196

A satde ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem 4 (i) redugio do risco e da
doenga e de outros agravos e ao (ii) acesso universal e igualitdrio as
agdes € aos servigos para sua promogao, protecao e recuperacao

Constitui¢ao Federal, art. 198

As agdes e 0s servigos publicos de satide integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tinico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo, com diregdo tnica em cada esfera de governo;
11 - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;

111 - participagao da comunidade

Constitui¢ao Federal, art. 199

A assisténcia a satide ¢é livre 2 iniciativa privada [...]. As institui¢oes
privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema
Unico de Saude

Lei n® 8.080/1990, art. 2
A satide é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio

Lei n® 8.080/1990, art. 20

Os servicos privados de assisténcia a satde caracterizam-se pela
atuago, por iniciativa prépria, de profissionais liberais, legalmente
habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado na promogéo,
protegdo e recuperagio da saide

Lei n® 8.142/1990, art. 1

O Sistema Unico de Saide (SUS) contara, em cada esfera de
governo, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com as
seguintes instincias colegiadas:

I - a Conferéncia de Saude; e

11 - o Conselho de Saude

internacional das politicas ndo foram favoréveis 4 implantacao,
em fungdo de seus principios doutrindrios. Outro elemento ci-
tado pela autora foi a base heterogénea do movimento sanitério,
unificada pelo enfrentamento & ditadura, mas que, no decorrer
dos anos, cindiu.

Na Figura 51.1, pode ser visualizada a configuragao do sistema
de satide brasileiro. Vale lembrar que o Brasil ¢ composto por dois
sistemas: um publico, o SUS, e um privado. No SUS, o acesso ¢
universal, e todos os brasileiros o utilizam, tanto em suas agoes in-
dividuais como nas coletivas. No setor privado, o acesso se da pela
capacidade de pagamento e pela insergao no mercado de trabalho.
Segundo a Agéncia Nacional de Satde (ANS), em dezembro de
2016, 47.683.530 vidas eram cobertas pelos convénios e seguros
médicos.

No entanto, 0 mais complexo é que existe um mix entre os dois
sistemas, como fica claro na mesma Figura 51.1. Os servigos priva-
dos, sejam filantrépicos ou com fins lucrativos, vendem seus ser-
vigos tanto para o SUS quanto para o sistema privado. Além disso,
é muito comum que os profissionais de saude trabalhem nos dois
setores. Contudo, as légicas que condicionam o funcionamento e a
oferta dos servicos de ambos os setores s3o distintas: um parte da
satide como um direito de cidadania e a outra como uma merca-
doria que pode ser vendida, comprada e dar lucro.

» Principios e diretrizes do SUS

Os principios do SUS, seus alicerces, sdo:

= Universalidade
= Equidade
= Integralidade.

A universalidade significa que o acesso ao sistema de satde é
para toda a populagio e é gratuito. E a tradugéo da concepgao da
satide como direito de cidadania e dever do Estado. A equidade
pressupde que haja um tratamento para cada um de acordo com
suas necessidades, ou seja, um tratamento distinto para situagoes
distintas. A integralidade prevé a garantia de um atendimento in-
tegral, por meio de um conjunto articulado de agdes e servigos, em
todos os niveis de complexidade do sistema.

A equidade pode ser entendida também como igualdade de
oportunidades, e para sua efetiva consecugao, é necessario consi-
derar a existéncia de desigualdades de capacidade.'® Concebe-se
ainda que a satide no s6 é uma das condigdes mais importantes da
vida humana, mas a0 mesmo tempo se constitui em componente
fundamental das possibilidades humanas. Assim, a equidade na
realizacio e na distribuido de servigos de saude constitui parte
integrante de uma conceituagio mais ampla de justica. Outras de-
finicoes a serem lembradas sdo as de equidade horizontal (trata-
mento igual para iguais) e equidade vertical (tratamento desigual
para desiguais).

Os servicos de saude organizados na perspectiva da inte-
gralidade da atengdo adotariam certas premissas: primazia das
acoes de promogdo e prevengao; garantia de atengdao em todos
os niveis de complexidade da atengdo; articulagio das agoes de
promogao, prevengao, cura e recuperagio; e abordagem integral
do individuo e suas familias.!! No entanto, como garantir que os
principios do SUS sejam alcangados? As estratégias escolhidas no
Brasil para alcangar os principios sdo chamadas de diretrizes. A
participagdo popular, a descentralizagdo e a organiza¢ao em uma
rede de servicos regionalizada e hierarquizada foram as diretri-
zes estabelecidas.
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Figura 51.1 Visdo geral do sistema de satide brasileiro.

» Descentralizacéo

O Brasil é uma federagao trina, o que significa dizer que a Uniao,
os Estados, o Distrito Federal e os Municipios sdo entes federados,
tém autonomia e responsabilidades proprias. Os trés niveis de go-
verno sio gestores do SUS, embora tenha ocorrido um progressivo
repasse de responsabilidades do ambito federal para as esferas es-
tadual e municipal, o que foi/é chamado de descentralizagio.

Entretanto, isso nao é simples, haja vista que mais de 5.000 en-
tes, 0s quais enfrentam muitas vezes realidades sanitérias e socio-
econdmicas bastante distintas, sio gestores do SUS. Entdo, para
que o sistema funcionasse, foi necesséria a criagao de regras entre
os entes federados.

Um ponto central nesta construgao foi a criagio das Comissdes
Intergestores, que retinem os representantes dos diversos gestores
(Figura 51.2). Sdo espagos de negociagdo, gestio e deliberacio do
SUS. Por exemplo, a Comissio Tripartite estd vinculada a direao
nacional do SUS e é composta, de modo paritério, por represen-
tantes do MS, das Secretarias Estaduais de Satde e das Secretarias
Municipais de Satide. Em cada Estado hd uma estrutura similar, a
Comissdo Bipartite, com representantes da Secretaria Estadual de
Satide e das Secretarias Municipais.

Outra diretriz é a participagdo social, que prevé a participagio
dos usudrios e demais segmentos da sociedade por meio da consti-
tuicao e do funcionamento dos conselhos de satide nos trés niveis
de governo. O Conselho Nacional de Satde é a instincia méxima
de deliberagio do SUS, composta por 48 membros, com a seguinte
distribui¢ao: 50% de usudrios e os demais 50% distribuidos en-
tre gestores, trabalhadores e prestadores de servicos. Nos niveis
estadual e municipal, também existem colegiados participativos,
estruturados na mesma légica: os Conselhos Estadual e Municipal
de Satide. Podem existir vérias formas de participagio definidas
pelos entes federados, mas as conferéncias e os conselhos sdo as
tinicas obrigatdrias para todos. Segundo Escorel e Moreira,'? trés
institui¢des caracterizam a democracia sanitaria no Brasil: con-
selhos, conferéncias e fundos de saude. Na Figura 51.2, pode-se
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observar a complexa e inovadora estrutura institucional e decisé-
ria do SUS. Além dos féruns correspondentes as trés esferas de
governo, observou-se também o crescimento continuo de conse-
lhos gestores em unidades ambulatoriais e hospitalares, bem coma
féruns participativos em hospitais publicos, além de mecanismos
que propiciaram a participa¢do individual, tais como disque-satide
e pesquisas de satisfagao de usudrios.'* No Brasil, existe também o
sistema de ouvidoria do SUS, que foi criado em 2003 e se pretende
um canal democrético de estimulo & participagdo dos cidadios.
disseminando informagoes em satide e também de mediago entre
o cidaddo e os gestores dos servicos de satde.

A outra diretriz, regionalizagao/hierarquizagio dos servigos de
salide, significa que é necesséria uma distribuigao espacial dos ser-
vicos de satide, de modo a atender as necessidades da populagio
em todas as regioes do pais, em todos os niveis de complexidade.

Quando se analisa o processo de descentralizagdo da politica de
satide brasileira, s3o delimitados dois periodos distintos. O primeira
foi centrado na organizagio do sistema especialmente junto aos mu-
nicipios, relegando a segundo plano os governos estaduais. Come
exemplo, cita-se a Norma Operacional Basica 01-93 (NOB01-93).

Gostor Comisséo Col.egiad.o {
Intergestores Participativo

Nacional ( Ministério ComisQ ( Conselho
| da Saude Tripartite Nacional

(Secretariasw ( Comiss&o [( Conselho
L Estaduais ‘ | Estadual

[ Estadual | dparﬁte
Conselho
Municipal

- (Secretarias
[ Mipicipal J | Municipais}

Figura 51.2 Estrutura institucional e deciséria do Sistema Unico
de Satde (SUS).
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Esse periodo, chamado de municipalizagdo, teve diversos méritos:
a transformagao e a institucionalizagdo das secretarias municipais
de saude; o pioneirismo no Programa de Satide da Familia (PSF); a
introducdo do financiamento per capita; e criacdo dos conselhos e
conferéncias de satide nas trés esferas de governo.”

O periodo subsequente, iniciado em 2000, foi o da regiona-
lizagdo da saude, quando houve a correcdo da trajetoria da des-
centralizagdo, incluindo os estados e iniciando as discussdes entre
os municipios de maneira mais institucionalizada. A regionali-
zacio foi inicialmente proposta pela Norma Operacional de As-
sisténcia a Saude de 2001 (NOAS 2001) e, depois, pelo Pacto de
Gestio de 2006, com a constitui¢ao dos Conselhos de Gestao Re-
gional (CGR). Um grande marco desse processo foi o Decreto n®
7.508/2011, que regulamenta as regides de satude.

Desse modo, pode-se afirmar que a politica de regionalizagao
na satide foi realmente incentivada a partir dos anos 2000, quando
se tornou bastante claro que nem todos 0s municipios poderiam
ser autossuficientes em matéria de satde, e que pensar de modo a
estabelecer regioes de saude e escalas definidas para a oferta de de-
terminados niveis assistenciais implicaria ganhos de racionalidade
¢ melhoria na oferta assistencial."*

» Organizacédo dos servicos
de saude no SUS

O SUS tem diversas fungdes, como realizar acoes de promogao de
satde, vigilancia em satde, controle de vetores e educagio sanitd-
ria, além de assegurar o cuidado nos diferentes niveis de atengdo a
satide. Para isso, varios so 0s servigos necessarios: unidades basi-
cas de saide; prontos-socorros; unidades de pronto atendimento;
unidades ambulatoriais de especialidades; hospitais dos mais di-
versos portes, alguns gerais, outro especializados; centros de aten-
¢do psicossocial; laboratérios; centros de diagnosticos etc. O modo
como essas unidades se organizam entre si é essencial para a oferta
de uma boa atengdo a salide, tanto individual quanto coletiva. An-
tes de apresentar o atual tipo de organizagdo desses servicos no
SUS, é necessario detalhar um pouco algumas caracteristicas dos
distintos niveis de complexidade existentes: a atencdo bdsica (AB),
a atengao especializada (AE) e a atengdo hospitalar (AH).

As unidades de AB devem ser responséveis pela provisao do
primeiro contato, focado no individuo e continuado ao longo do
tempo, e que corresponda as necessidades de satde das pessoas.
No Brasil, o MS optou por chamar de Atencdo Bdsica o que em
outras partes do mundo ¢ conhecido como Atengdo Primaria a
Satide. Neste capitulo, os dois termos sao usados como sindnimos.

O MS define a AB como “um conjunto de agoes de salide, no
4mbito individual e coletivo, que abrangem a promogao, a prote-
G40 e a recuperagao da saude, com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de saide e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das cole-
tividades” 5 Foi exatamente o aumento da cobertura e do acesso
a0s servicos de AB, inspirado nesses atributos, um dos avangos
mais importantes do SUS nos seus primeiros 30 anos. E claro que
persistem inimeras desigualdades entre as macrorregides do pais,
entre dreas ricas e pobres, dreas centrais € periféricas das grandes
cidades; no entanto, o numero de unidades aumentou de um pou-
co menos de 19.000 em 1990 para mais de 40.000 em 2015, supe-
rior ao crescimento da popula¢ao no mesmo periodo.

Grande parte do aumento da cobertura da AB estd ligada a im-
plantagio do PSE, que assumiu posigao central no SUS em 2006,
passando a ser chamado de Estratégia Satde da Familia (ESF).

Inicialmente, o PSF consistia na introducio de médicos em equi-
pes de saude formadas por agentes comunitdrios de saude (ACS)
e enfermeiros, os quais trabalhavam nos municipios mais pobres
do pais, especialmente no cinturio da fome, no Nordeste. Com re-
sultados crescentemente positivos, o PSE passou a ser adotado por
diversos municipios em todas as regioes. Exatamente no momento
em que o PSF deixou de ser um programa voltado apenas para
populagdes excluidas, passou a ser considerado uma estratégia de
mudanga do modelo assistencial do SUS, um modelo de universa-
lizagdo da cobertura da AB. Segundo Paim,!" a importancia dessa
estratégia para a extensao da AB é inegavel, ainda que nao se possa
afirmar que, no conjunto, as agoes € 0s servios produzidos signi-
fiquem de fato a mudanca de contetidos das préticas e do modo de
organizagao do processo de trabalho conforme previsto nos docu-
mentos oficiais.

Até 2017, a ESF era oficialmente composta por uma equipe
multiprofissional, a qual contava com, no minimo: médico gene-
ralista ou especialista em satde da familia ou médico de familia
e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em satide
da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem € cinco a seis ACS,
que seriam responsaveis por uma populagio de preferencialmente
3.000 habitantes, podendo chegar até o méximo de 4.000 habitan-
tes. Podiam ser acrescentados a essa composi¢do, como parte da
equipe multiprofissional, 0s profissionais de saude bucal (ou equi-
pe de saude bucal [ESB]): cirurgiao-dentista generalista ou espe-
cialista em satide da familia e auxiliar e/ou técnico em saude bucal.
No segundo semestre de 2017, houve uma mudanga importante
na legislagao, com a edi¢do da nova Politica Nacional de Atengao
Basica, que introduziu diversas mudancas, entre elas: 0 nimero de
ACS necessarios, a carga hordria dos médicos e o modo de finan-
ciamento.'S Ainda ndo se sabe com certeza quais as repercussoes
dessas medidas no cenério da AB brasileira; no entanto, a visao dos
pesquisadores ¢ de que 0s resultados ndo serdo os mais positivos.'”

As funcoes da equipe de satde da familia sdo diversas, entre
elas: conhecer as familias de seu territorio, identificar problemas
de satide e situacdes de risco, elaborar programagao para enfrentar
os determinantes do processo satide-doenga, realizar agoes educa-
tivas, intersetoriais e de promogao, prestar atengdo integral & sau-
de da populagao cadastrada, garantir acessibilidade e acolhimento
(porta de entrada preferencial e aberta), realizar a territorializa-
¢io e a responsabilidade sanitdria, garantir vinculo e adscrigdo da
clientela, manter cuidado longitudinal e, é claro, realizar o traba-
Iho em equipe multiprofissional.

Com o objetivo de apoiar a consolidagio da AB no Brasil, foram
criados pelo MS em 2008 os Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASEF), ampliando as ofertas de saude na rede de servicos, a re-
solutividade, a abrangéncia e 0 alvo das acdes. Diversas categorias
profissionais podem atuar nos NASE, mas quem as define sao as
Secretarias Municipais de Satde, que devem compé-los para me-
lhor responder as necessidades da populagao. A equipe do NASF
atua diretamente com a equipe de saude da familia, o que propicia
melhor qualidade da atengao ofertada. A atuacio dos nutricionis-
tas na AB se da exatamente nesses nucleos, sendo crescente € com
muitas potencialidades e desafios.'®!° Em 2017, o NASF passou a
se chamar NASF-AB e ganhou a fungdo de apoio as unidades de
AB, com ou sem equipes de PSE.

Vale lembrar que as unidades de AB deveriam ser resolutivas,
e que a referéncia para outros niveis do sistema se daria somen-
te naqueles casos incomuns que extrapolassem sua competéncia,
sendo ainda responsabilidade da atengao priméria a coordenagao
do cuidado daqueles que utilizassem servicos em outros niveis de
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atengdo. No entanto, garantir essas condigdes ¢ um dos grandes e
atuais desafios do SUS;** mesmo assim, diversos impactos positi-
vos vém sendo descritos na satide da populagao, como: redugao da
mortalidade cardio e cerebrovascular;?! diminui¢do das interna-
¢oes por condigdes sensiveis & aten¢do primdria a saude em geral??
e das desigualdades raciais dessas internagdes,” além da diminui-
¢do da inequidade no acesso aos servigos de satde,? entre outros.

Com o crescimento da AB, sem diivida um dos maiores garga-
los do SUS é a oferta de AE em quantidade adequada e distribuida
em todo o territério nacional. Diferentemente da AB, os servigos
de AE ainda sdo majoritariamente ofertados pelo setor privado, ou
seja, 0 SUS compra exames de laboratérios, exames de imagem e
até consultas de especialidades diretamente dos prestadores priva-
dos.” Mesmo com crescimento importante no niimero de servigos
de especialidades ofertados diretamente pelos entes estadual e mu-
nicipal nos tltimos anos, a dependéncia se mantém.

Vale ressaltar que, nos tltimos anos, novos tipos de servigos de
especialidades foram criados para preencher lacunas na assistén-
cia a satide dos brasileiros. Sdo centros de especialidades odontold-
gicas, servigos de aconselhamento para portadores de HIV/AIDS
e outras doengas sexualmente transmissiveis, centros de referéncia
em satde do trabalhador e servios de reabilitagdo. Mais recen-
temente, foi criada a Rede de Urgéncia e Emergéncia, que inclui:
unidades de pronto atendimento (UPA) que funcionam durante 24
horas, para aliviar a demanda das emergéncias hospitalares; Servi-
¢o Mével de Urgéncia (SAMU); unidades de AB; prontos-socorros
e hospitais.

A oferta de leitos hospitalares ¢ outro grande gargalo; em 30
anos esse problema ainda nao conseguiu ser resolvido a contento.
Persistem desigualdades regionais, e 0 nimero de leitos, em geral,
éinferior a 2,1 por 1.000 habitantes. No SUS, hd menos de 1,5 leito
por 1.000 habitantes, caracterizando uma enorme diferen¢a quan-
do se compara a quantidade de leitos em sistemas universais com
ofertas de pelo menos trés leitos por 1.000 habitantes.?

Por outro lado, diversos procedimentos de alto custo sao reali-
zados ou financiados pelo SUS com valores proximos aos de mer-
cado, como é o caso de hemodidlise, quimioterapia, radioterapia,
orteses e proteses.” Parte desse atendimento de alto custo é utiliza-
do por usudrios da satde privada, que, na maioria das vezes, nao
ressarcem 0 SUS.>

Além da insuficiéncia de servigos especializados e hospitalares,
0 SUS ainda convive com outro problema, comum a diversos sis-
temas de satde: sua fragmentagao e a falta de coordenagao entre
os niveis e pontos de atengdo. Assim, a necessidade de superar a
fragmentac@o existente nos sistemas de atengao a satide tem leva-
do & organizagdo de sistemas integrados, visando a coordenagao
de servigos de modo a oferecer uma assisténcia integral a determi-
nada populagao.?

A fragmentagdo do SUS manifesta-se principalmente como
fragilidade na articulagio entre as instancias gestoras do sistema
e/ou entre estas e a geréncia dos servigos; como desarticulagdo en-
tre as praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais
de um ou mais servigos, voltadas a um mesmo individuo ou gru-
po de individuos; e ainda como desarticulagdo entre os diferentes
servigos de saude, o que ndo é um problema recente, apesar dos
esforcos, no setor publico, de se investir na constituicao de um sis-
tema interligado de servigos, com fluxo regular de regras, pessoas
e formas de comunicagao.

Para responder a esse quadro, a proposta de constituir regides
e redes de saude ganha relevancia politica no inicio do século XXI,
tendo por objetivo combater a fragmentagdo da atengao, ampliar o
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acesso e garantir a equidade e a universalidade. O marco juridico
desse processo, ainda em andamento, ¢ o decreto n° 5.708, de 28 de
junho de 2011, que institui as regioes de satide e a Rede de Atengdo
a Saude (RAS).

A RAS é considerada como a organizagao do conjunto de servi-
cos de satide de modo nao hierarquico, vinculados entre si por uma
agdo cooperativa que visa a garantia de oferta de atengao continua
e integral a determinada populagao. Nela, espera-se que a AB se
constitua como porta de entrada preferencial, principal provedora
da atengéo e coordenadora do cuidado. A constitui¢ao de redes de
satide com tais caracteristicas tem sido associada a agdes e servigos
com melhor qualidade, mais custo-efetivos, com maior satisfagao
dos usudrios e melhores indicadores globais de satide em diversas
realidades. Sem duvida, a consolidagdo dessa politica nos proxi-
mos anos é estratégica para que o SUS avance na consecugio de
seus principios de universalidade, integralidade e equidade.

» Financiamento do SUS

Um ponto central para se entenderem diversos dos entraves do
SUS é o seu financiamento. Este tema ¢ premente para todos os
sistemas de satide no mundo; afinal, os gastos em saude crescem
exponencialmente. Vérios fatores levam a esse crescimento, den-
tre eles: a expansao horizontal e vertical da cobertura (inclusao de
mais pessoas e oferta de maior nimero de servigos); o envelheci-
mento da estrutura etéria da populagéo (transicdo demografica);
as transformagdes na estrutura de morbimortalidade (transigao
epidemioldgica); e, especialmente, as mudangas no campo da tec-
nologia médica (incorporagao sucessiva de novas tecnologias),
que, aliadas a fatores socioeconémicos e culturais, afetam o consu-
mo de servigos de satide (comportamento de médicos e pacientes,
padroes de consumo etc.)

Para analisar o financiamento de um dado sistema de saude,
duas questoes sao importantes: quanto se gasta e quem gasta, O
quanto se gasta pode ser visto de duas maneiras: o percentual do
produto interno bruto (PIB) do pais e o valor efetivamente gasto
para cada habitante. Neste tltimo, costuma-se utilizar para com-
paragdo o délar pareado por poder de compra. Quem gasta, nesse
caso, refere-se a saber se o gasto ¢ do Estado, o gasto publico, ou
das Familias e empresas, o gasto privado. Espera-se que, em siste-
mas universais, os gastos sejam principalmente do Estado, e ndo
privados.

Na Tabela 51.2, é possivel visualizar os gastos de alguns paises,
que variam de US$ 24,00 a US$ 9.536,00 por habitante por ano. Os
EUA sdo o pais com maiores gastos em saude; porém, isso nao se
reflete nos indicadores de satde, que sao piores do que no Canada,
por exemplo, que gasta US$ 4.508,00 por habitante, consumindo
10% do total do seu PIB. A diferenga entre esses paises estd no
modelo de sistema adotado: 0 Canada tem um sistema publico
universal de satiide, com participagdo residual do setor privado.
Assim, apenas 26% dos gastos para saude sao realizados direta-
mente pelas familias.

A situagdo no Brasil é bem diferente. Apesar de, legalmente,
existir um sistema universal de satde, o perfil de financiamento é
de um modelo liberal, e o gasto privado é percentualmente maior
do que o dos EUA. Na Costa Rica, outro pais latino-americano
com sistema universal, o percentual dos gastos privados é de 24%,
e no Reino Unido é de apenas 20%. Ademais, no Brasil, o total
gasto é baixo. Considerando que a maior parte provém das fami-
lias e dos empregadores, pode-se depreender que o financiamento
estatal estd muito aquém tanto do necessdrio quanto do esperado.
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Tabela 51.2 Gastos para saude em paises selecionados no ano de 2015.

Délares pareados por poder

Paises Délares por habitante de compra por habitante
EUA 9.536 9.536
Canadé 4.508 4.600
Franga 4.026 4.552
Reino Unido  4.356 4.145
Portugal 1.722 2.661
Argentina 998 1.390
Chile 1.102 1.903
Brasil 780 1.392
Costa Rica 929 1.286
Uruguai 1.281 1.748
Etiépia 24 66

PIB, produto interno bruto. Fonte: WHO, 2018.7

Este subfinanciamento cronico que remonta as origens do sis-
tema de satde brasileiro é, sem divida, um grande entrave para a
consolidagdo dos principios do SUS. Por isso, ainda que ndo seja
suficiente para reverter a necessidade de novos recursos e fontes
de financiamento, a melhoria na gestao dos recursos aplicados na
saude deve ser sempre perseguida. Além disso, essa discussao pre-
cisa ser travada francamente com o conjunto da sociedade brasi-
leira.

O financiamento para o SUS provém dos orgamentos federal,
estadual e municipal, por meio de impostos gerais e impostos espe-
cificos para determinados fins, as chamadas contribuiges sociais.
Foram muitas as discussoes sobre a defini¢ao das responsabilida-
des de cada ente federado, e um ponto importante foi a Emenda
Constitucional n® 29 (EC 29), que assegurou a participagao das
trés esferas de governo a partir do estabelecimento de um aporte
anual minimo de recursos. No caso da Unido, os recursos a se-
rem aplicados em 2000 corresponderiam ao montante empenhado
no exercicio de 1999 acrescido de, no minimo, 5%. A partir dai, o
valor minimo seria apurado no ano anterior e corrigido pela va-
riagio nominal do PIB, regra esta que permaneceu valendo com a
regulamentagdo da EC 29 pela Lei Complementar n® 141/2012. Os
estados e o Distrito Federal deveriam aplicar, no minimo, 12% da
receita vinculada, enquanto os municipios deveriam aplicar 15%.%

Desde 2000, tem-se observado uma diminuigdo do percentual
do recurso publico federal no conjunto dos gastos da saude, com
o correspondente aumento dos demais niveis de governo. Vale res-
saltar que o aporte de recursos poderia ter sido ainda maior caso
a Unido e os estados cumprissem a EC 29 de acordo com os crité-
rios previstos na Resolugdo n® 322 do Conselho Nacional de Saude
(CNS). O Governo Federal e os governos estaduais utilizaram diver-
sos expedientes para aplicar menos do que o previsto na Emenda,
inclusive com a mudanca da base de calculo das receitas federais do
PIB para a Receita Corrente Liquida, que é inferior ao primeiro.?®

Apesar de o perfil de subfinanciamento do SUS ser prepon-
derante em todas as regioes, especialmente Nordeste e Norte, é
também o principal financiador nos dois extremos da atengao,
como exemplo nos atendimentos de enfermagem e vacinagio e
nos procedimentos de quimioterapia e radioterapia, hemodialise e
hemoterapia. Como exemplo, em 2016 o SUS realizou 11.527.711
internagdes no pais. Destas, 67.624 foram para transplantes. No
mesmo ano, foram pagos 3.986.074.729 procedimentos na AB.

Percentual Percentual Percentual
do PIB publico privado
17 50 50

10 74 26

11 79 21

10 80 20

9 66 34

7 72 28

8 61 39

9 43 57

8 76 24

9 70 30

4 42 58

» Alimentacdo e nutricao

A atuagdo do nutricionista no SUS tem crescido muito nos tltimos
anos, para além do cendrio hospitalar. Na AB, o espago prioritario
de atuagdo é o NASE, em que os nutricionistas, juntamente com
os fisioterapeutas, sao duas das categorias mais frequentes. Além
disso, diversos ambulatérios de especialidades tém incluido nutri-
cionistas no seu rol de profissionais, haja vista a importéncia do
cuidado de pacientes com doengas cronicas.

No entanto, é impossivel falar do campo de atuagao do nutricio-
nista no SUS sem destacar as importantes politicas voltadas a alimen-
tagdo e & nutricdo implementadas nas Gltimas décadas. A principal
delas é a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutri¢ao (PNAN),
instituida em 1999. Ela reconhece o padrio de morbimortalidade
brasileiro, marcado pelas transigées epidemiolégica, nutricional e
demogréfica, que se expressa pela crescente prevaléncia de obesidade
e doengas associadas a alimentagdo, com a persisténcia de situages
de caréncia nutricional. Nas palavras de Recine e Vasconcellos,” “a
PNAN projeta um modelo de seguranga alimentar e nutricional fun-
damentado no direito humano a alimentagéo, destacando a alimen-
tagdo e a nutri¢do como requisitos de promogao e protegio da saude’.

Em 2006, foi criado o Sistema Nacional de Seguranga Alimentar
e Nutricional (Sisan) no Brasil, do qual a PNAN passou a fazer parte,
sendo considerada o elo entre 0 SUS e o Sisan.? Em 2011, ocorreu
o processo de revisdo da PNAN, com o objetivo de dialogar com a
nova proposta de organizagao do SUS em regides e redes de satde.’®

Além da PNAN, observa-se importante interface das agoes de
alimentacdo e nutri¢dao com a Politica de Promogao a Saude. Nes-
se contexto, destaca-se que a agenda de promogéo da alimentagio
saudavel foi qualificada com a edigdao do Guia alimentar para a
populagao brasileira e com as agoes de avaliagdo nutricional e pro-
mogio da saude do Programa Saude na Escola. Além disso, sdo
crescentes as propostas de medidas regulatorias frente a rotulagem
e publicidade de alimentos com altos contetidos de agticar, gordu-
ra e sal. Este tltimo é um bom exemplo de uma importante agao
coletiva e ndo individual de uma politica de saude, que pode ter
profundos impactos na satide da populagio brasileira.

Outras agoes que vém sendo desenvolvidas no SUS, no escopo
da PNAN, séo:

= Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), que
busca monitorar a situa¢do de saide, alimentar e nutricional
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de maneira sistemitica, com foco nas unidades de AB. Inclui
a avaliagdo antropométrica (medigdo de peso e estatura) e do
consumo alimentar; no entanto, problemas na alimentagao
desse sistema sao frequentes

= Fortificagdo da alimentagao infantil com micronutrientes em
pé (NutriSUS), voltada a criangas de 6 meses a 5 anos, que
tem como objetivo diminuir as deficiéncias de micronutrien-
tes, proporcionando que as criangas alcancem seu potencial
de crescimento e desenvolvimento, especialmente em grupos
vulneréveis da populagao

= Prevengio e controle dos agravos nutricionais, o que inclui
diversas medidas voltadas para a diminuigdo das deficiéncias
de ferro, iodo, vitamina A e vitamina B,, e para a desnutrigéo,
além de um componente voltado a pessoas com necessidades
alimentares especiais, como portadores de doenca celiaca,
HIV/AIDS, alergias alimentares, transtornos alimentares, pre-
maturidade, nefropatias, entre outras

= Promogao da Alimentagdo Adequada e Saudavel (PAAS), que
inclui agoes de educagao alimentar, amamentagao, elaboracao
do guia alimentar, entre outras.

Para finalizar, é preciso ter claro que o SUS é um projeto au-
dacioso, o qual, nos ultimos 30 anos, contribuiu para a melhoria
das condigbes de saide da populagdo. No entanto, sio muitos os
problemas, alguns apresentados nas paginas anteriores, cuja so-
lugdo, especialmente para o subfinanciamento, requer um debate
franco na sociedade. Nao se pode esquecer, em hipétese alguma,
que o SUS expressa um projeto de solidariedade, o que ¢ essencial
em uma sociedade tdo desigual como a brasileira, o qual cada vez
mais cobra atitudes de responsabilizagdo tanto do Estado quanto
de estruturas da populagdo e dos profissionais de saude.
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