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RESUMO

SILVA, Joao José Candido da. Saude no Brasil: evolugao histérica, SUS e desafios
futuros. 2005. 219 f. Dissertagao (Mestrado em Administragdo) — Programa de Péds-
Graduagdo em Administracdo, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis.

Orientador: Nelson Colossi
Defesa: 26/07/2005

Em certo periodo deste século, existiam somente entidades filantrépicas, ainda nao
se falava em hospitais publicos, pois as mesmas eram mantidas por contribuicées e
auxilio do governo. O unico hospital existente era aquele que sempre contava com o
trabalho de pessoas voluntarias. Com o passar dos tempos, surgiu a crise socio-
econdbmica e a sanitaria, em decorréncia do vultuoso crescimento econémico,
alastrando as epidemias e as endemias no pais. Foi neste periodo que foram
criadas medidas, através das campanhas sanitarias, para que pudéssemos salvar a
populacdo, quanto a sua saude. Mais adiante, deparou-se com a necessidade de
criarem o Ministério da Saude, para novos servicos na Saude Publica. Com este
acontecimento, foi dada oportunidade a populagcdo em ter melhores condi¢gées na
area da saude, com a criagao do CAP’s e mais tarde com a criacdo do IAP’s. Houve
a divisao no setor da saude: de um lado a saude publica e de outro a assisténcia
meédica, através da previdéncia social. Houve reivindicagdo para que houvesse a
reforma sanitaria, entretanto a saude da populagdo piorava. O surgimento dos
convénios se deu com a insatisfacdo do atendimento médico, entretanto, as
empresas contratavam essas empresas particulares que prestavam servigos
meédicos aos funcionarios das empresas contratantes. A Politica de Saude no Brasil,
juntamente com a Reforma do Sistema de Saude, passou por varias transformagdes
do SUDS até o periodo da criagdo do SUS, modelo hoje existente no Brasil. A crise
da saude se deu ao quadro deteriorado do financiamento acrescido do agravamento
das questdes sociais do pais, trazendo doencgas e epidemias, com isso, 0s seguros e
planos de saude, de ordem privada, se aproveitando da fragilidade, ganharam
mercado, expandindo a mercantilizacdo da saude e desfigurando o servigo publico.
A auséncia de mecanismos eficazes de regulacdo e ordenamento da oferta busca
viabilizar o acesso e a melhor utilizacdo dos servicos do SUS por parte dos usuarios,
nos niveis macro e micro organizacionais, contribui de forma decisiva para a
persisténcia de problemas relacionados a baixa eficacia do sistema de saude
brasileiro. Avalia-se as reformas introduzidas no setor saude, no que se refere a
cobertura, financiamento, regionalizagdo e gestdo, tém contribuido para melhorar o
acesso e ampliar a utilizacdo dos servigos de saude essenciais.

Palavras-chave: Reforma do Estado; Politicas de Saude Publicas; Politica Social em
Saude, SUS, SUDS, Reforma do Sistema de Saude, Crise da Saude, Reforma
Sanitaria.



ABSTRACT

SILVA, Joao José Candido da. Saude no Brasil: evolugao histérica, SUS e desafios
futuros. 2005. 219 f. Dissertagao (Mestrado em Administragdo) — Programa de Péds-
Graduagdo em Administracdo, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis.

Orientador: Nelson Colossi
Defesa: 26/07/2005

In certain period of this century, there were only philanthropists entities, publics
hospitals were not talked about yet, therefore the very same were kept by
contributions and government’s aid. The only existent hospital was the one that
always counted with the work of volunteers. As time go by, social-economic and
sanitary crisis appeared, that was by the considerable economic growth, spreading
epidemics and endemics diseases over the country. It was in this period that the
measures were created, through sanitary campaigns, so that we could save the
population, as its health. More ahead, they had come across with the necessity to
create the Health department, for new services in the Public Health. With this event,
opportunity was given to the population in having better conditions in the health area,
with the creation of the Cap’s and later with the creation of the IAP's. There was the
division in the health sector, on a side the public health and on the other one the
medical assistance, through the social welfare. It had a claim to have the sanitary
reform; however the population’s health was getting worse. The sprouting of accords
was because the dissatisfaction of the medical attendance, however, the companies
contracted these particular companies who did medical services to the employees of
the contracting companies. The Politic of Health in Brazil, together with the Reform of
the Health System, has been trough a lot of transformations of SUDS to the period of
the creation of SUS, today’s model existing in Brazil. The damaged picture of
financing gave the crisis of health added of the aggravation of the country’s social
questions, bringing epidemics and illnesses. The lack of efficient mechanisms of
regulation and order of offers, search to make possible the access and better
utilization of the SUS’ services on users’ part, in macro and micro organizing levels,
contributes in a decisive form to the persistence of problems related to the low
effectiveness of Brazilians’ system health. Assessments the reforms introduced on
health system, as for covering, financing, regionalizing, and management, has
contributed to improve the access and enlarge the utilization of the essentials health
services.

Keywords: reform of the State; public health politics; social health politics, SUS,
Reformation of the Health System, Health’s Crisis.
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1 INTRODUGAO

Este estudo, como Dissertagcdo do Curso de Mestrado em Administracao,
explora os principais aspectos do sistema de saude no Brasil. Privilegia a sua
evolucgao histdrica e a influéncia de governos neoliberais para a formatagao do SUS,
o Sistema Unico de Saude que é a experiéncia Brasileira de equacionar e melhorar
as condi¢des de saude do povo brasileiro.

Esta dissertacdo valeu-se de amplas fontes bibliograficas e pesquisas
institucionais realizadas ao longo da histéria do Sistema de Saude no Brasil. Alem
disso, a experiéncia e vivencia do autor nas lutas e conquistas de um grupo de
estudiosos resultaram no Movimento Sanitario Brasileiro braco decisivo na
formatacao do SUS.

Esta Dissertacdo pode ser caracterizada como uma monografia descritiva,
valendo-se da bibliografia consultada bem como das concepg¢des do autor, a luz da

legislagao basica do Sistema de Saude Brasileiro.

1.1 Contexto Geral do Sistema de Saude no Brasil

A evolucgao das politicas de saude no Brasil sdo um subsidio para uma melhor
compreensao dos aspectos histéricos que influenciaram a conformagao de um
sistema de saude no Brasil, reconhecidamente ineficaz e ineficiente no
enfrentamento dos problemas de saude da populacdo. Esta situacdo critica impés a
necessidade de mudancas nesse sistema e desencadeou o0 processo de
implementacdo da reforma sanitaria no Brasil, que tem como perspectiva

fundamental a construcéo do Sistema Unico de Saude.



Entendem-se as politicas publicas como sendo o conjunto das diretrizes e
referenciais ético-legais adotadas pelo Estado para fazer frente a um problema que
a sociedade lhe apresenta. Em outras palavras, politica publica é a resposta que o
Estado oferece diante de uma necessidade vivida ou manifestada pela sociedade.
Ao responder, o Estado empresta ao problema maior ou menor importancia, define
seu carater (social, de saude, policial etc.), langa mao de instrumentos para seu
equacionamento, define responsabilidades (ministérios, Congresso, Judiciario etc.) e
adota, ou nao, planos de trabalho ou programas.

Portanto, as politicas publicas sdo gestadas e implementadas pelo Estado
para o enfrentamento de problemas sociais, dentre eles aqueles relacionados a
saude.

E facil perceber que existe uma discrepancia entre o conjunto de problemas
sociais e a capacidade do Estado de enfrenta-los. Cabe entdo perguntar como o
Estado atribui ao problema maior ou menor importancia, ou seja, como o Estado
prioriza os problemas que serdo enfrentados por meio de politicas publicas em
determinado periodo.

A politica de saude de uma época reflete 0 momento histérico no qual foi
criada, a situagao econémica, os avangos do conhecimento cientifico, a capacidade
das classes sociais influenciarem a politica. O éxito e o grau de implementacéo de
seu(s) projeto(s) da a dimensdo da capacidade de determinados atores/forgas
sociais influenciarem a politica de saude em um contexto histérico, em detrimento de
outros atores e projetos.

O chamado Welfare State € uma referéncia indispensavel para se pensar o
Estado contemporaneo. Quase todos os paises possuem mecanismos publicos de

protecao social. De um ponto de vista formal, eles se assemelham muito (sdo, em



geral, programas previdenciarios, assistenciais e de saude), porém quando
examinados sob a ética de como operam (formas de financiamento, cobertura, tipos
de programas, acesso etc), se diversificam em inumeras modalidades.

As profundas, amplas e velozes transformacdes observadas no mundo ao
longo das ultimas trés décadas, principalmente aquelas originadas no campo da
politica e da economia e denominadas de "globalizagdo" , tém evidenciado a
necessidade de transformagcdao do Estado e, por conseqUéncia, produzido um
acalorado debate sobre a abrangéncia e direcionalidade das politicas publicas.

O processo de construgdo do Sistema Unico de Saude é resultante de um
conjunto de embates politicos e ideoldgicos, travados por diferentes atores sociais
ao longo dos anos. Decorrente de concepgdes diferenciadas, as politicas de saude e
as formas como se organizam os servigos nao sao fruto apenas do momento atual,
ao contrario, ttm uma longa trajetéria de formulagbes e de lutas. A busca de
referéncias historicas do processo de formulagdo das politicas de saude e da
vinculagdo da saude com o contexto politico mais geral do pais pode contribuir para
um melhor entendimento do momento atual e do préprio significado do SUS.

A consolidacao juridico-legal da reforma sanitaria brasileira na Constituicao
Federal de 1988, fruto do processo de (re)democratizagdo do Estado e das lutas dos
movimentos sociais dos anos 70/80, resultou da critica contundente ao Estado
centralizador, tecno-burocratico, normativo, excludente, tanto da participagao politica
quanto das politicas sociais, e, em particular, da critica ao sistema de saude
privatizado, exclusivo e centrado no diagndstico individual e na cura da doenca.

Em contraposicdo a esse quadro, a institucionalizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) aponta para um processo modernizador e democratizante do Estado,

especialmente quanto a ampliagdo dos direitos de cidadania. A saude, inscrita na
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Constituicao Federal de 1988 entre os direitos sociais, foi reconhecida como dever
do Estado e direito de cidadania estendido a todos os brasileiros.

A operacionalizacdo de mudancas no sentido da descentralizacdo politico-
administrativa e da democratizacdo do sistema de saude brasileiro, dentro dos
marcos da reforma sanitaria, comeca a se processar na primeira metade da década
de 80, com o programa das Agdes Integradas de Saude (AlS), que foi fortalecido a
partir de 1985 com a instalacdo do governo da Nova Republica, quando houve
ocupacao de postos politicos de importancia estratégica dentro dos Ministérios da
Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social por parte de profissionais oriundos do
movimento sanitario. Este segundo momento das AlS, que vai do inicio do Governo
Sarney (1985) até a implantacdo do SUDS em 1987, configura uma estratégia de
transicdo em busca de um sistema unificado e descentralizado de saude. Apesar
deste programa ter promovido a ampliagcdo da cobertura e criado comissdes
interinstitucionais nas trés esferas de governo, € com a sua substituicdo pelo
Sistema Unificado Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, que o Estado
propde e assume a descentralizagdo e a democratizagao das instancias gestoras,
através de 6rgaos.

Vale registrar que uma melhor definigdo do quadro de referéncia que passa a
informar a reforma sanitaria foi dada pela VIl Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em margo de 1986. Esta marcou, por um lado, o inicio do exercicio, na
arena estatal e, em larga escala, da participagao institucional de representagoes da
sociedade civil no processo de concentragao de interesses e pactagao de politicas
em saude, e por outro, produziu um consenso “possivel”’, entre as diferentes forcas
sécio-politicas presentes, acerca dos principios e diretrizes norteadores da reforma

que, posteriormente, foram aprofundados e detalhados pela Comissdo Nacional da
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Reforma Sanitaria (vigente de setembro de 86 a margo de 87) e consolidados na
Carta de 1988.

A partir da institucionalizagdo do SUS, a democratizagao da gestdo da saude
vem sendo buscada através de uma reengenharia nas relagdes de poder das trés
esferas de governo, calcada em relagdes reciprocas entre Estado e Sociedade.
Regulamentada pela Lei 8.142, de 28 dezembro de 1990, a “participagdo da
comunidade” dentro do ambito do Estado esta prevista por via da criagdo de
Conselhos de Saude, definidos legalmente como instancias politicas de carater
permanente e deliberativo, e compostos por diferentes grupos sécio-politicos:
governo, prestadores de servigos, profissionais de saude e usuarios.

Particularmente, no que diz respeito a area da saude, a Constituicao e, em
seguida, as leis 8.080/90 e 8.142/91, apontaram as diretrizes gerais para a
organizacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS), que deveria propiciar respostas
mais adequadas aos problemas de saude do Brasil. A trajetéria desse sistema, no
periodo pds-constitucional, tem sido bastante tumultuada e criticada, particularmente
quanto a sua capacidade de garantir o acesso e a qualidade de seus servigos.

Acrescenta-se, ainda, o problema de seu financiamento, ha insuficiéncia de
recursos e baixo grau de eficiéncia e eficacia na sua aplicagéo, além de dificuldades
de relacionamento entre as esferas de governo e o setor privado prestador de
servico, comprometendo os resultados alcangados e tornando problematica a
situagao atual da politica de atencao a saude pelo SUS.

As deficiéncias e as distor¢bes apontadas sdo reconhecidas como
suficientemente fortes para diagnosticar a inviabilidade de seu modelo, no qual
define a atencdo a saude como universal, integral e gratuita, onde o acesso a

qualquer nivel de atendimento parte da iniciativa do usuario.
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Por ultimo, ha quem, mesmo reconhecendo a falta de recursos, atribua
importancia ao fato de o modelo assistencial continuar voltado prioritariamente ao
atendimento hospitalar e ndo as acdes e servigcos basicos de saude, incluindo,
ainda, as acdes mais custo/efetivas.

Em outras palavras, o quadro deteriorado do financiamento da saude,
acrescido do agravamento das questdes sociais no pais, a deterioracdo das
condigdes de vida; desemprego; baixos salarios e concentragdo na distribuicao de
renda, aliadas ao aumento de populagdo e ao surgimento de doencas velhas e
novas epidemias, evidencia, ainda mais, a crise da saude.

Diversas iniciativas introduziram importantes mudangas no sistema de saude
com vistas a implementar as diretrizes de constituicio de um sistema publico
universal, descentralizado e capaz de ofertar atengao integral a saude. A maior parte
das medidas foi deflagrada pelo Ministério da Saude, responsavel pela coordenagéo
nacional de um sistema que congrega as trés esferas de governo. Processos
decisérios compartilhados, através de Comissdes Intergestores Tripartite (na esfera
federal) e Bipartites (na esfera estadual) ndo foram suficientes para romper a
hegemonia da esfera federal na determinacédo dos rumos e das estratégias. Essa
hegemonia se sustenta em uma cultura politica ainda muito marcada pelo
centralismo e no fato de que expressiva parcela dos recursos destinados ao
financiamento do sistema sao originarios do Orgamento da Seguridade Social, que
integra o Orgamento da Unido. Os mecanismos de alocagao de recursos tém se
constituido em variaveis relevantes na determinagdo dos rumos da politica e tém
sido usados ora como instrumentos de descentralizagado do processo decisoério, ora

como formas de determinacgao centralizada agdes e servicos.
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De um lado, perseguindo uma reforma mais ampla do financiamento do setor
saude, o governo federal promoveu e estimulou o aumento dos recursos financeiros
destinados a atencgao basica, priorizando as transferéncias a municipios, através da
introducdo de incentivos financeiros, particularmente do Piso de Atencdo Basica
Variavel. De outro lado, foram expandidas as transferéncias fundo a fundo para a
Média e Alta Complexidade e as transferéncias relacionadas as campanhas
desenvolvidas pelo Ministério da Saude.

Portanto o Problema de Pesquisa desta dissertacdo pode assim ser definido:

e “Como se caracteriza a evolugao da Saude no Brasil a luz do
quadro politico do Estado Brasileiro e de suas politicas no campo
social?”

1.2 Objetivos

Em termos gerais, o objetivo deste estudo é descrever a evolugéao histérica da
Saude no Brasil, considerando o quadro politico do Estado e suas politicas no
campo social, visando oferecer contribuicdes substantivas para a reformulacdo do
Sistema Unico de Saude - SUS.

Especificamente, espera-se:

- a) Descrever o Sistema de Saude Brasileiro, ressaltando sua origem
assistencial como parte integrante da seguridade social e sua outra
origem de prevengao e promog¢ao da saude como parte integrante do
sanitarismo Brasileiro.

- b) Descrever os diferentes sistemas de saude no Brasil concebidos e
implementados ao longo da formagao do estado Brasileiro.

- ¢) Descrever o sistema atual de saude no Brasil enfocando as lutas
politicas e conquistas realizadas no processo de redemocratizagado do
pais.

- d) Descrever as perspectivas atuais e futuras do Sistema Unico de
Saude — SUS, apontando agdes em diregao a melhoria das condigdes
de saude no Brasil.
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1.3 Justificativa

A crise do sistema de saude no Brasil esta presente no nosso dia a dia,
podendo ser constatada através de fatos amplamente conhecidos e divulgados pela
midia, pelo excesso de filas freqlentes de pacientes, pela falta de leitos para
atender a populagdo além da escassez de recursos financeiros, profissionais,
materiais.

Para que possamos analisar a realidade hoje existente, € necessario
conhecer os determinantes histéricos da nossa histéria envolvidos neste processo,
pois o setor de saude também sofreu as influéncias de todo o contexto politico-social
pelo qual o Brasil passou ao longo do tempo.

A evolugao historica das politicas de saude esta relacionada diretamente a
evolugao politico-social e econdmica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel
dissocia-los. A légica do processo evolutivo sempre obedeceu a 6tica do avango do
capitalismo na sociedade brasileira, sofrendo a forte determinagéao do capitalismo no
nivel internacional.

A saude nunca ocupou lugar central dentro da politica do estado brasileiro,
sendo sempre deixada no periferia do sistema, como uma moldura de um quadro,
tanto no que diz respeito a solugdo dos grandes problemas de saude que afligem a
populagao, quanto na destinacao de recursos direcionados ao setor saude.

Nos momentos em que determinadas endemias ou epidemias se apresentam
como importantes, em termos de repercussdao econdmica ou sodcia,l dentro do
modelo capitalista proposto € que passam a ser alvo de uma maior atengao por
parte do governo, transformando-se, pelo menos, em discurso institucional, até
serem novamente destinadas a um plano secundario, quando deixam de ter

importancia. Podemos afirmar que, de um modo geral, os problemas de saude
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tornam-se foco de atengao quando se apresentam como epidemias e deixam de ter
importancia quando os mesmos se transformam em endemias.

As acdes de saude propostas pelo governo sempre procuram incorporar 0s
problemas de saude que atingem grupos sociais importantes de regides
socioeconOmicas igualmente importantes dentro da estrutura social vigente e
preferencialmente tem sido direcionadas para os grupos organizados e aglomerados
urbanos em detrimento de grupos sociais dispersos e sem uma efetiva organizagao.

A conquista dos direitos sociais (saude e previdéncia) tem sido sempre uma
resultante do poder de luta, de organizacéo e de reivindicagdo dos trabalhadores
brasileiros e nunca uma dadiva do estado, como alguns governos querem fazer
parecer.A dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre foi uma constante
nas diversas politicas de saude implementadas pelos varios governos.

O presente estudo justifica-se por se tratar de uma monografia descritiva que
reune, pela primeira vez, etapas significativas da construgdo do Sistema de Saude
Brasileiro, a partir de sua evolugao historica e da interferéncia do estado no contexto
politico e social. Justifica-se ainda por sua importancia como material bibliografico
para pesquisa na area da Saude.

Os resultado aqui encontrados poderao ser uteis para estudiosos e politicos
interessados em conhecer a origem e a formatagdo atual do Sistema de Saude
Brasileira.

Justifica-se, também, pela formagao profissional do autor e seu interesse em

documentar aspectos importantes da Saude no Brasil.
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1.4 Metodologia

A dissertagdo de mestrado é um trabalho de conclusado de curso, exige um
criterioso embasamento cientifico que permite a legitimidade das conclusdes
encontradas no estudo.

Para Salvador (1970), dissertacdo € um estudo recapitulativo em forma de
exposicao com objetivo de reunir, analisar e interpretar informacdes relativas a um
tema especifico, organizando e interpretando os dados a ele referentes, de tal sorte
que revele dominio da matéria e capacidade de sistematizagcao do autor.

O desenvolvimento do trabalho pode ser caracterizado como descritivo-
exploratorio. Para Bruyne (1977), este método consiste em descrever a
complexidade de um caso ou fendbmeno, buscando-se informagdées por meio de
exames detalhados em obras e documentos existentes sobre um estudo.

A analise é desenvolvida a partir de pesquisa bibliografica documental,
especificamente na area de politicas de saude no Brasil, incluindo-se legislagao a
respeito. E uma pesquisa de carater exploratério que permite obter conhecimento a
partir das informagdes coletadas e incluidas a novos conhecimentos.

Também, Lakatos e Marconi (1986), demonstram que a analise bibliografica
permite resolver ndo apenas, problemas ja conhecidos, mas também explorar novas
areas de conhecimento.

Neste sentido, o presente estudo ndo tem o intuito de se limitar a
recapitulagdo, mas sim, de oferecer algumas contribuicdes a reflexdo e ao debate

sobre o Sistema de Saude Brasileiro.
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1.5 Visao Geral

Esta dissertagdo de mestrado pretende descrever, em seus capitulos, a partir
do capitulo segundo, uma definicdo de sistema de saude, seu significado, sua
abrangéncia e sua importancia conceitual.

No item seguridade social, buscamos um conceito que caracterizasse a sua
capacidade de explicar a sua abrangéncia e sua importancia na saude.Quando
falamos do sistema de saude no mundo procuramos as experiéncias mais amplas e
éxitosas e que melhoraram a qualidade de vida da sua populacgao.

No capitulo terceiro, ao descrevermos a evolugao histérica do sistema de
saude no Brasil, a partir do descobrimento ao periodo Vargas, enfocamos como as
elites, formadas com o descobrimento e com a corte portuguesa, preocupavam-se,
tdo somente, em tratar os mais ricos e possibilitar que os portos brasileiros
estivessem livres de doengas permitindo, o livre comércio. Salvo algumas iniciativas,
tais como a fundagao das Santas Casas de Misericérdia para atender os desvalidos,
nada de concreto se implantou no nosso Pais.

No inicio da republica, somente as agbes ditas campanhistas, dos sanitaristas
Osvaldo Cruz e Carlos Chagas, deram conta de parte dos grandes males que
afligiam os brasileiros.

No periodo Vargas, comecgou-se a reestruturar 6rgaos governamentais e
sistematizar agdes de combate de epidemias e endemias, com abrangéncia para
todo o territorio nacional. Ainda neste periodo e até o periodo militar, iniciaram-se a
criagdo das bases da seguridade social brasileira, por categoria de trabalho e
seletiva para os centros urbanos. Foi a era das caixas e institutos de pensoes e
aposentadorias, com a introducédo do seguimento saude, a partir de entdo oferecido

as massas de trabalhadores organizados corporativamente.
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O periodo militar caracteriza-se por uma concentragao brutal de renda, uma
unificacdo dos institutos de aposentadorias e pensdes e a centralizagdo do poder
decisério. A estratégia usada pelos governos militares para socorrer a populagéo
sufocada pela falta da assisténcia a saude foi de ampliar para todo o Brasil, e
especialmente para os centros de maior concentragdo humana, a ampla atencéo a
saude, proporcionado por um instituto especializado, originario da previdéncia social.

O periodo dos governos neoliberais, especialmente nas décadas de 80 e 90,
caracterizou-se pelo surgimento dos movimentos sociais em prol da saude, pela
criacdo do movimento sanitario brasileiro e a organizacdo das conferéncias
nacionais de saude, que deram a origem ou SUS. A partir de 1992 os fendmenos da
globalizacdo e do neoliberalismo trouxeram grandes crises, especialmente na area
do financiamento, para o sistema de saude brasileiro. Assim, continuando este
processo descritivo, passamos para o atual sistema no Brasil, sua base legal, o
enfrentamento da dicotomia publica e privada, existente no nosso sistema e a
descricdo do SUS e seu efetivo funcionamento a partir da constituicido federal de
1988 e as leis organicas da saude de 1990.

Finalmente, pretendemos, nas consideragdes substantivas do sistema de
saude brasileiro, apresentar o SUS em contraponto a alguns sistemas de saude
existentes no mundo.Também é importante saber-se como a sociedade civil
organizada e a populacdo enxerga o SUS e quais sdo as perspectivas para o

sistema de saulde brasileiro.



2 SISTEMA DE SAUDE: SIGNIFICADO E ABRANGENCIA

Nao ha concordancia entre os autores sobre uma definicdo de tudo o que
abrange um sistema da saude. As manifestagdes mais objetivas, de alguns autores
pesquisados, indicam que um sistema de saude resulta em agdes intersetoriais de
diferentes sistemas, mais ou menos complexos, e que buscam objetivamente a
preservacao da vida. O surgimento da seguridade social no Brasil e no mundo trouxe

em seu bojo o sistema de saude como um componente obrigatoério.

2.1 Sistema de Saude: Conceituagao

De uma maneira geral, pode-se dizer que nao ha concordancia entre os
autores sobre uma definicao de sistema de saude, mas isso ndo impede que tenham
sido propostas categorizagdes e classificacbes que trazem embutida uma
perspectiva evolucionista e unidirecional, além de ndo permitirem uma analise mais
dindmica ou sao parciais e baseadas em sistemas de saude e, portanto, ndo podem
ser generalizadas.

Por outro lado, as definicbes, conceitos e categorias analiticas usadas para
definir ou analisar os sistema de saude variam segundo valores, principios e
concepgdes existentes sobre o que é saude e qual o papel do Estado
(responsabilidade) em relacédo a saude das populagdes que vivem em seu territorio.

Nessa perspectiva, podem mudar no tempo e no espaco, refletindo mudangas
nas concepgdes dominantes. A maneira como os problemas de saude das
populagdes sao estruturados determinara os tipos de evidéncia que serao

consideradas relevantes e o que sera descartado. As implicagdes politicas surgem
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dessas evidéncias e ndo do quadro de referéncia per se. E os modelos implicitos ou
explicitos de analise definem e incluem (ou excluem) categorias que sao relevantes
para determinado referencial e ndo para outros.

Os sistemas de saude sdo mais abrangentes e se referem a saude em
sentido amplo, isto é, a manifestacdo objetiva das condigbes de vida de uma
populacdo determinada, o que € resultante da acado intersetorial de diferentes
sistemas, mais ou menos complexos.

Conhecimento e tecnologia sédo facilmente exportados, mas os demais inputs
dos sistemas sanitarios sao fortemente condicionados pelas tradicbes historicas
nacionais. As regras legais diferem na forma como ancoram as responsabilidades do
Estado com a saude da populagdo, seja outorgando beneficios universais ou
especificos para determinados grupos.

Uma definicdo considerada quase classica foi formulada por Roemer (1991),
para quem um sistema de saude € uma “combinagcdo de recursos, organizagao,
financiamento e gerenciamento que culmina na prestagao de servigos de saude para
a populagao”. Entretanto, essas cinco grandes categorias que integram a definicéo
nao possibilitam a compreensao do funcionamento dos Sistemas de Saude nem dos
seus resultados, pois nao sao explicitadas as relagcdes entre elas.

Field (1973) define os sistemas de saude como “um mecanismo societal, que
transforma recursos generalizados (ou inputs) em resultados especializados”, na
forma de servigos de saude direcionados para resolver os problemas de saude da
sociedade, sendo provido de um mandato que usualmente concede ao sistema o
“‘quase-monopdlio” na performance dos servicos de saude, alinhado com a
legislagdo e a regulagao do sistema politico. Outros inputs incluem o conhecimento

cientifico e a tecnologia, que especialmente na medicina do século XX foram
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extremamente poderosos. Médicos e outros profissionais de saude sé&o
especialmente treinados e empregados no sistema e configuram componentes
cruciais. Finalmente, recursos econdmicos sao necessarios para financiar essa
estrutura (FIELD, 1973 apud HEIDEHEIMER, 1975).

A OMS, por sua vez, define os sistemas de saude como “o conjunto de
atividades cujo principal propdsito € promover, restaurar e manter a saude de uma
populagcao” (WHO, 2000). Nesse sentido, como reitera Mendes (2002), “sao
respostas sociais organizadas deliberadamente para responder as necessidades,
demandas e representacdes das populacdées, em determinada sociedade e
determinado tempo”.

Segundo Murray e Frenk, “¢ o conjunto de recursos, actores e instituicoes
relacionadas com a regulagdo, financiamento e realizagédo de acgbes de saude”.
(MURRAY e FRENK (2000), A World Health Organization — WHO, (framework for
health systems performance assessment) .

Segundo Espezim (2005), sistema de saude é um espaco para a organizagao
dos servicos de saude que podem ser estruturados pelos niveis estadual,
macrorregional, microrregional e municipal atendendo as necessidades de um
determinado grupamento populacional.

Ampliando o conceito de Espezim, afirma-se que além do espago para a
organizagdo dos servicos de saude e do atendimento das necessidades de um
determinado grupamento populacional, esse sistema de saude é também uma
politica publica, adotada por um Estado que através ag¢des de educagao, promogao,

prevencao e de servigos de assisténcia protege a vida e restaura a saude.
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2.2 Seguridade Social

Um conceito ndo se caracteriza apenas como especulagdo abstrata ou
representacdo de determinado objeto pelo pensamento. Para além desta defini¢ao,
0os conceitos possuem a propriedade de definir e/ou evidenciar as caracteristicas
gerais e especificas de um fenébmeno, do seu modo de ser. Assim, quanto mais claro
e preciso o conceito, maior sua capacidade de explicar a realidade, bem como de
conformar regras € normas que possam operacionaliza-lo.

Nesse sentido, é possivel atribuir um significado especifico ao termo
seguridade social? Quais sé&o as caracteristicas que compdem e dao sentidos a este
conceito? Seguridade social confunde-se com seguro social, politica social, welfare
state, Estado de Bem Estar Social ou Estado Providéncia? Sera que estes termos
designam os mesmos fendmenos, apresentando uma simples distingdo vernacular?
Ou sera que cada termo expressa particularidades de cada nagédo a que se refere?
Quais sdo os elementos que distinguem tais conceitos?

Estas questdes surgem da constatacdo que, na literatura brasileira, muitos
destes termos sdo adotados como sindnimos, ou ndo s&o suficientemente
problematizados. E, no entanto, as terminologias utilizadas em diferentes paises nao
possuem o mesmo sentido, porque impregnados de historicidade e especificidades,
e sua simples tradugao acaba gerando confusao na explicitagdo dos fenébmenos que
pretendem apreender.

E de suma importancia, assim, melhor precisar o termo seguridade social,
distinguindo-o de termos que o circundam, como os apresentados acima, que podem
até determinar sua configuragdo, mas que, inegavelmente, ndo sao sinbnimos.

Exemplo destas questbes é a prépria definicdo do termo "seguridade", que

passou a integrar os Dicionarios de Lingua Portuguesa a partir de 1988. O Novo
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Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa (versado eletrébnica 3.0), ao explicar a
etimologia da palavra indica: [Do fr. sécurité ou do ingl. security, ambos do lat.
Securitate.], que por sua vez significa seguranga e define o conceito amplamente
como sendo o "conjunto de medidas, providéncias, normas e leis que visam a
proporcionar ao corpo social e a cada individuo o maior grau possivel de garantia,
sob os aspectos econbmico, social, cultural, moral e recreativo". Ja o Dicionario
Eletronico Houaiss (versédo 1.0) introduz a idéia de universalidade, mas restringe o
ambito da seguridade as agdes incluidas na Constituicdo de 1988, além de enlear
este conceito com uma suposta previdéncia mais ampla: “Previdéncia social em
moldes mais amplos, abrangendo toda a populagao. Conjunto de a¢des dos poderes
publicos e da sociedade que, integradas, asseguram a saude, a previdéncia e a
assisténcia social”.

A primeira distingdo que nos parece importante de ser aprofundada € entre os
conceitos Welfare State (anglo saxao), Etat-Providence (francés) e Sozialstaat
(alemao) e sua distingdo do termo seguridade social. Sdo conceitos elaborados em
cada nacao para designar determinadas formas de intervencdo estatal na area
social e econdmica e muitas vezes incorporados ou traduzidos sem o devido cuidado
na sua precisdo e explicitagdo. E comum encontrar na literatura anglo-saxénica a
utilizacdo do termo welfare state para designar genericamente os paises que
implementaram politicas sociais sob a orientacéo fordista-keynesiana, ainda que os
préprios ndo se caracterizem como tal, como é o caso da Franca e da Alemanha.
Também é usual encontrar na literatura brasileira este mesmo tratamento, ou entao
utilizar sua tradugdo (Estado de Bem-Estar) para explicar a realidade brasileira.
Encontra-se ainda, mas de modo menos frequente, também a utilizagdo do termo

Estado Providéncia para designagao genérica da agao social do Estado. Torna-se



24

inevitavel questionar até onde € possivel utilizar tais expressdes para explicar
fendmenos surgidos em contextos sécio-econdmicos especificos. Ou ainda, até que
ponto, ao utilizar a expressao traduzida de outro idioma, estamos refletindo ou
explicando a realidade local?

O termo welfare state, uma das expressdes mais utilizadas a partir de meados
do século XX para designar o "conjunto" de politicas sociais que se erigiram com
base no modelo fordista-keynesiana, por exemplo, é utilizado, muitas vezes, de
modo impreciso, seja para designar todo e qualquer tipo de politica social
implementada, seja para reduzir seu escopo a esfera de politicas especificas.
Exemplo desta ultima possibilidade é o trabalho de Marques (1997:23), quando
define welfare state como "(...) um conjunto de politicas sociais desenvolvido pelo
Estado no intuito de prover a cobertura dos riscos advindos da invalidez, da velhice,
da doenga, do acidente de trabalho e do desemprego". Nesta definicdo o welfare
state é reduzido a politica que no Brasil denominamos previdéncia e que, nos paises
europeus, € freqientemente designada como seguro social. A propria autora explica

sua opg¢ao pelo uso restrito do termo:

Alguns autores, tais como Wilensky, ampliam este conceito ao agregarem,
entre outras, a habitagdo e a educagéo, como areas de atuagao do 'welfare'.
Preferiu-se usar a definicdo restrita porque, na maioria dos paises, as
politicas de renda de substituicio e de cuidados com a saude séao
consideradas, tanto do ponto de vista do volume de recursos envolvidos
como das politicas desenvolvidas, o principal objeto de agdo do Estado em
matéria de protegao social. (MARQUES, 1997, p. 23)

Esta afirmacgao suscita ao menos duas observacgdes. Primeiro, as politicas de
substituicdo de renda (seja sob a forma de seguro ou de assisténcia) e a atengao a
saude podem ser os pilares do welfare state, mas nao sao as unicas, de modo que
esta perspectiva restringe o escopo da protegao social. E segundo, a utilizagao e

definicdo de um conceito é simplesmente resultado de uma "opg¢ao" do pesquisador
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ou deve procurar expressar a totalidade e complexidade do real, assumindo a forma
de "concreto pensado" (MARX, 1983, KOSIK, 1986)?

Nao nos importa aqui, especificamente, discutir o conceito utilizado por um ou
outro autor, mas indicar a imprecisdo existente e a necessidade de maior
aproximacao conceitual. Sabe-se que a conceituagdo, assim como os argumentos
sobre origem e abrangéncia do welfare state sao cercadas de polémicas e
divergéncias, inclusive quanto a utilizagdo do termo para designar realidades
histéricas, econbmicas e sociais particulares (PIERSON, 1991; GOUGH, 1982).

Entretanto, parece consensual entre os autores que 0s seguros sociais, ou
seja, a garantia compulséria de prestacdes de substituicdo de renda em momentos
de riscos derivados da perda do trabalho assalariado pelo Estado, foi uma inovagéo
da Alemanha na Era Bismarckiana. Neste pais, a expressdo Sozialstaat (Estado
social) é utilizada para designar o conjunto de politicas de protecao social que inclui
0S seguros sociais, mas nao se restringe a eles (KOTT, 1995). Por outro lado, a
expressdo Wohlfahrstaat, que seria a tradugdo literal de welfare state, era
empregada na Alemanha desde 1870 pelos socialistas e designava também os
aspectos positivos da agao da policia alema (ROSANVALLON, 1981).

A autora alema observa que a legislagdo que instituiu o primeiro seguro-
saude obrigatério em 1883, sob o governo de Bismarck, foi precedida por uma série
de legislagbes pontuais que asseguravam assisténcia social aos pobres. A primeira
legislagado responsabilizando as prefeituras a socorrer os pobres com residéncia
superior a 3 anos data de 1842. Na interpretacdo da autora, as legislagdes sobre os
seguros sociais obrigatdrios t&8m sua origem na tradicdo assistencial anterior: "E a
esta legislagdo particular existente na Alemanha do Sul que se deve atribuir a

manutencédo, na lei de 1883 do seguro municipal. Sua natureza subsidiaria, e
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sobretudo seu funcionamento, remete a esta tradicdo assistencial" (KOTT, 1995). O
Sozialstaat alemao assegura educagao universal, habitagdo e seguridade social que,
por sua vez, engloba aposentadorias e pensoes, saude, seguro acidente de trabalho
e auxilios familiares. Mas, segundo analistas dos sistemas de prote¢cado europeus,
este pais néo instituiu um sistema de seguridade social universal, com prestag¢des
uniformes a todos. Os regimes de seguros sociais obrigatoérios, organizados por
categoria profissional, cujas prestagdes dependem do montante e do tempo de
contribuicdo do segurado, deixam entre 1 e 5% da populagao excluida do acesso a
um dos regimes existentes (DUMONT, 1995).

Os seguros, conforme aponta Marshall (1967, p. 81) foram iniciados
timidamente sob a o6tica privada e destinados a reduzidas categorias profissionais e
se espalharam no final do século XIX e inicio do século XX, de tal modo que, em
1938, entre 30 paises da Europa, Asia, Américas e Australasia, 20 tinham seguro
compulsério contra doenga, 24 possuiam alguma forma de aposentadoria
contributiva, quase todos tinham planos para atender acidentes no trabalho e
moléstias industriais, somente 8 tinham seguro obrigatério contra o desemprego e
apenas 3 cobriam as trés situagdes de riscos: doenga, velhice e desemprego. Esta
modalidade de protecao social, contudo, ndo tinha carater universal e nem recebia a
designacgao de welfare state, o que revela, desde ja, a impropriedade de restringir o
conceito welfare state as prestagdes de substituicido de renda sob a forma de
seguros sociais.

O que parece marcar a emergéncia do welfare state anglo-saxao é
justamente a superagdo da otica securitaria e a incorporacdo de um conceito
ampliado de seguridade social, que provocou mudangas significativas no ambito dos

seguros sociais até entdo predominantes. Mishra (1995), ao qualificar o welfare
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state, assume que o conceito com o qual trabalha € "uma abstragao dos principios e
instituicbes subjacentes ao Estado-Providéncia inglés do pdés-guerra, influenciado
pelas idéias de J. M. Keynes e W. Beveridge" (MISHRA, 1995). Ao datar histdrica e
geograficamente o surgimento do fendmeno que passa a ser designado como
welfare state, o autor busca distingui-lo da compreensao genérica de politica social.
Para o autor, ndo sao todas e quaisquer formas de politica social que podem ser
designadas de welfare state: "(...) € de certo modo enganador, na minha opiniao,
utilizar o termo 'politica social' como quase equivalente a 'Estado-providéncia'. A
'politica social', parece-me, € um conceito genérico, enquanto a ‘Estado-providéncia’
tem uma conotagido histdrica (pds-guerra) e normativa (‘institucional') bastante
especifica, que nao podemos ignorar" (MISHRA, 1995). Os principios que
estruturam o welfare state, segundo o autor, sdo aqueles apontados no Plano
Beveridge: 1) responsabilidade estatal na manutengao das condigbes de vida dos
cidadaos, por meio de um conjunto de agbes em trés dire¢des: regulagdo da
economia de mercado a fim de manter elevado nivel de emprego; prestagéo publica
de servigos sociais universais, como educagado, seguranga social, assisténcia
médica e habitagdo; e um conjunto de servigos sociais pessoais; 2) universalidade
dos servigos sociais; e 3) implantacdo de uma 'rede de segurancga “de servigos de
assisténcia”.

Nesta mesma linha de raciocinio, Johnson (1990) também define o welfare
State a partir da experiéncia iniciada na Inglaterra, apontando as principais
mudangas ocorridas e que definiriam o que é o welfare state: 1) a introdugéo e
ampliacdo de servigos sociais onde se inclui a seguridade social, o servigo nacional
de saude, os servigos de educagao, habitacdo, emprego e assisténcia aos velhos,

invalidos e criangas: 2) a manutengao do pleno emprego; 3) um programa de
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nacionalizagdo. Segundo Marshall (1967) € um equivoco confundir o welfare state
anglo saxao com o Plano Beveridge ou atribuir exclusivamente a Sir William
Beveridge a autoria do sistema inglés. Para este autor, ndo se pode dissociar o
surgimento do welfare state das circunstancias vividas pela Inglaterra na Segunda

Guerra Mundial:

A magnitude de seu esforgo de guerra e sua vulnerabilidade ao ataque
exigiram sacrificios de todos e, igualmente, assisténcia concedida, de bom
grado e sem discriminagao, a todos os que passavam necessidade. (...) E a
estabilidade politica do pais, combinada com sua confianga inabalavel na
vitoria, explicam a caracteristica mais notavel da histéria, a saber, a maneira
pela qual o povo e seu Governo, no decorrer da guerra, meteram maos a
obra de elaborar o projeto de uma nova sociedade (...) orientada pelos
mesmos principios de reunido e da partilha que orientaram as medidas de
emergéncia da guerra. Desse modo, a idéia do Estado de Bem-Estar Social

L \eio a identificar-se com os objetivos de guerra de uma nacao que lutava
por sua sobrevivéncia (MARSHALL, 1967).

Os trés pilares do que deveria constituir o welfare state inglés - educagéo,
seguros e saude - foram confiados a trés Comissdes que apresentaram, cada uma,
um plano para estas areas. Afirma Marshal: "A Lei de Educagéo, a Lei de Seguro
Nacional e a Lei de Servigo Nacional de Saude se constituiram nas trés vigas-mestra
do Estado de Bem-Estar Social britédnico. Estdo associadas com os nomes de Butler,
Beveridge e Bevan - um conservador, um liberal e um socialista. (...) ndo é de se
surpreender que se verifique que o Estado do Bem-Estar Social, quando finalmente
veio a luz, era de parentesco misto" (MARSHALL, 1967).

O "liberal" Sir Beveridge, assim, torna-se o autor de um aspecto do welfare
state inglés, qual seja, o da seguridade social, como indica em seu relatério Social
Insurance and Allied Services. Na interpretacdao de Marshall, o Plano Beveridge
consistiu em fazer uma fusdo das medidas esparsas ja existentes, ampliar e
consolidar os varios planos de seguro social, padronizar os beneficios e incluir novos
beneficios como seguro acidente de trabalho, abono familiar ou salario familia,

seguro desemprego e outros seis auxilios sociais: auxilio funeral, auxilio
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maternidade, abono nupcial, beneficios para esposas abandonadas, assisténcia as
donas de casa enfermas e auxilio-treinamento para os que trabalhavam por conta
prépria (BEVERIDGE, 1942 & MARSHALL, 1967). Cabe ainda precisar que o termo
social security, popularizado e universalizado apds sua incorporagdo no Plano
Beveridge, contudo, foi utilizado oficialmente pela primeira vez nos Estados Unidos,
em 1935, pelo Governo Roosevelt em seu Social Security Act, mas com sentido
bastante restritivo em relacdo aquele atribuido posteriormente por Beveridge
(ROSANVALLON, 1981 & LESEMANN, 1988).

A partir destas obras, € possivel depreender duas questdes a fim de iniciar
uma aproximagao conceitual do termo seguridade social: apesar das "armadilhas" na
tradugdo dos conceitos, constata-se que a "expressao" welfare state surge e se
generaliza a partir de sua utilizagdo na Inglaterra na década de 1940, e designa uma
configuragédo especifica de politicas sociais; o conceito seguridade social integra o
welfare state, mas nao se confunde com ele. Por outro lado, a seguridade social
também pode apresentar caracteristicas e abrangéncia diferenciadas, de acordo
com as especificidades de cada pais, podendo limitar-se aos seguros ou incorporar
outras areas.

Se é consensual que a expressao welfare state origina-se na Inglaterra, o
mesmo nao se pode afirmar quanto a sua utilizagdo como referéncia para todos os
paises europeus. Autores como Meny & Thoenig (1989), por exemplo, mesmo
reconhecendo que a expressdo nasce na Inglaterra, afirmam que uma visao
ampliada do welfare state o concebe como todo esforgo do Estado para modificar as
condigdes do mercado e proteger os individuos das consequéncias econOmicas e
sociais e, nesses sentido, agdes publicas nesta diregdo, ainda que "rudimentares”,

seriam originarias do século XIX e se ampliariam no século XX (1989). Afirmam,
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assim, que a expressdao welfare state seria mais apropriada para designar a
generalizagcao destas agdes apds a Segunda Guerra Mundial.

As reservas na utilizacdo generalizada do conceito welfare state sdo mais
marcantes na literatura francesa, de onde é possivel extrair algumas conclusdes
quase consensuais entre os autores.

A primeira é que os conceitos possuem profunda ligagdo com a historicidade
de cada nacdo. E, nesse sentido, a maioria da literatura ndo incorpora o termo
welfare state para designar o sistema de protegao social francés, preferindo utilizar a
expressao Etat Providence (Estado Providéncia) como uma referéncia a
"representacdo de um Estado providencial, construido no século dezenove"
(RENARD, 1995). A expressao foi forjada por pensadores liberais contrarios a
intervencao do Estado, justamente para criticar a agdo estatal que se atribuia uma
"sorte de providéncia" que deveria se restringir a agao divina (ROSANVALLON,
1981). O conceito francés Etat Providence, em sua acepgao atual, assemelha-se ao
conceito inglés welfare state ao incorporar a idéia da responsabilidade estatal na
regulacédo do mercado, com vistas a responder a situagbes de riscos pessoais e
sociais. Mas, difere tanto no sentido mesmo da expressao (enquanto o primeiro tem
uma conotagao positiva de bem estar, o segundo esta associado a ligagao entre
Estado e Providéncia) quanto na definicdo de sua emergéncia. Para os autores
franceses, o Etat Providence nasce em 1898, com a primeira Lei cobrindo os
acidentes do trabalho (EWALD, 1986 e 1996) porque estabelece a protegcédo social
obrigatéria aos trabalhadores, sob responsabilidade estatal (DORION & GUINNET,
1993). Outros autores, como Castel (1995) preferem utilizar o termo Estado Social
para designar o modelo francés, fugindo assim tanto da conotagdo de "Estado

Providencial" quanto da importacdo do conceito welfare state.
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A segunda conclusao € que, nesta literatura, o conceito seguridade social
(sécurité sociale), instituido pelas leis francesas logo apés a Segunda Guerra
Mundial, € compreendido como uma dimensdo do Etat Providence, nado se
confundindo com ele. E embora sua organizagao tenha incorporado principios do
Plano Beveridge, sobretudo a uniformidade e universalidade dos direitos (MURAD,
1993), a seguridade social francesa resulta de um longo processo de articulagao
entre seguro e assisténcia, ou entre os modelos bismarckiano e beveridgiano
(PALIER & BONOLLI, 1995 & HATZFELD, 1989). Outro autor, referindo-se ao modelo
francés (DUFOURCQ, 1994), afirma que este evoluiu do modelo puramente
assistencial predominante no século XIX para um modelo de seguridade fundado
predominantemente na légica do seguro entre as décadas de 1940 e 1970 e tornou-
se recentemente um misto dos sistemas bismarckiano e beveridgiano, com a
distingdo entre seguro e assisténcia cada vez mais diluida. A seguridade social
francesa atual abrange trés grandes areas: saude (seguro saude e agdes sanitarias
e sociais), previdéncia (aposentadorias, pensdes e salario maternidade) e
assisténcia a familia (um conjunto de 07 prestagdes financeiras de apoio familiar). As
duas primeiras seguem a légica do seguro contributivo, com beneficios proporcionais
a contribuicdo, enquanto a terceira tem carater misto (DORION & GUIONNET, 1993;
DUMONT, 1995).

A expansao e universalizagao de direitos sociais pela seguridade social sao
interpretadas por Castel (1995 e 2001) como a instituicdo de uma espécie de
"propriedade social", em contraposi¢do a propriedade privada. Para este autor, os
servigos publicos coletivos assegurados como direito promovem a participacao de
todos a "coisa publica" e possibilitam garantir aos cidadaos uma certa igualdade, a

condicdo de nao confundir igualdade e igualitarismo: "O desenvolvimento da
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propriedade social e dos servigos publicos representa assim a realizagdo do
programa solidarista contra o individualismo-egoismo do liberalismo classico"
(CASTEL:1995). Desse modo, a seguridade social, ao superar a légica liberal dos
seguros mercantis, possui a potencialidade de transmutar-se em "propriedade
social" e constituir-se em um dos principais mecanismos de promog¢ao da igualdade
e da cidadania.

Diante destas consideragdes, € possivel sugerir algumas afirmagdées que
sustentam a tese aqui desenvolvida: 1) seguridade social ndo se confunde e nem é
sinbnimo de welfare state, Etat Providence ou Sozialstaat, mas € parte integrante, e
mesmo elemento fundante e constituinte de sua natureza, bem como de sua
abrangéncia; tal constatacdo indica que a caracterizagdo da seguridade social
predominante em qualquer pais € imprescindivel para a compreensao da natureza
da intervencéao social do Estado; 2) a seguridade social também nao se confunde e
nem se restringe ao seguro social (ou previdéncia social, para utilizar uma expressao
brasileira); pelo menos trés elementos estdo presentes: seguros de assisténcia
médica e auxilios assistenciais, ainda que os termos possam ser diferentes em cada
pais; tal constatacdo também aponta que, para entender a seguridade social, é
imprescindivel compreender sua configuragao, ou delimitar os beneficios ou politicas
que a integram; 3) a precisao conceitual da Seguridade Social requer a superagao
das anadlises fragmentadas ou parcializadas das politicas que a compdem; a
compreensao de suas propriedades internas, bem como de seu significado na
conformacgao do Estado social pressupde investigar os elementos que definem o
carater dos direitos, assim como o tipo de financiamento e forma de organizagéo.

Se estes elementos s&do imprescindiveis para compreender a seguridade

social, cabe perguntar como eles se apresentam na seguridade social mundial e
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brasileira. Quais sé&o as propriedades que constituem e demarcam a implantacéo da

seguridade social no mundo e no Brasil?

2.3 Sistema de Saude no Mundo

O sistema de saude na Franga é realmente muito eficaz, a consulta com um
clinico geral € completamente reembolsada através do seguro social, assim como a
maioria dos medicamentos. O usuario devera solicitar pelo “tiers payant” nas
farmacias, pois isso permite que obtenha medicamentos prescritos, gratuitamente.
Porém, as consultas com especialistas sdo reembolsadas parcialmente. Para uma
cobertura total, o “muttuelles” (um tipo se seguro) para estudantes proporciona uma
variedade de pregos acessiveis para consultas com dentistas, ginecologistas, etc.

Analisando o sistema de saude e previdéncia social da Alemanha, percebe-se
que os alemaes nao se preocupam com a velhice, pois confiam que o Estado ira
tomar conta deles. Quando adoecem, o sistema de saude garante o tratamento e os
remédios.

O Sistema de Saude dos EUA foi historicamente estruturado com base no
seguro-saude privado, dando cobertura a maioria da populagado — a economicamente
ativa. Neste modelo, quem financia € o empregador e o empregado, que pagam 80 e
20%, respectivamente (de modo geral), do valor do prémio do seguro; estes valores
sdo dedutiveis do imposto de renda pago pelas empresas ao Governo.

Na década de 60, em meio a uma grande discussdo sob a necessidade de
reforma de seu Sistema de Saude, o governo implantou dois importantes sub-
sistemas publicos: o Medicaid, sob administracdo estadual, para a populagdo de
baixa renda comprovada, e o Medicare, sob administragédo federal, para a populagao

com mais de 65 anos de idade.
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No Sub-Sistema Privado, de acordo com os principios classicos do seguro, o
segurado escolhe livremente um médico de sua confianga, que cobra livremente
seus honorarios, solicita livremente exames, consultas com especialistas e
internagbes hospitalares, prescreve livremente medicamentos. O segurado é
ressarcido de todos estes gastos diretamente pela seguradora. Se os segurados
excedem na procura por médicos, se estes excedem na solicitacdo de exames,
novas consultas e internacdes hospitalares, ndo ha problema: a diminuicdo do lucro
das seguradoras em um ano, responde-se com um aumento no prémio cobrado dos
empregadores no ano seguinte.

Por um longo tempo, todos viveram felizes com este arranjo: segurados,
empregadores, prestadores e seguradoras. E claro que mais felizes eram os que
obtinham ganhos, ndo questionados, com este Sistema: as industrias e empresas,
os prestadores (médicos, servigos de apoio diagndstico e terapéutico, hospitais) do
Sistema de Saude dos EUA.

A partir da segunda parte da década de 80, os que pagavam esta conta,
crescentes anos apds ano, passaram a nao demonstrar tantos sinais de felicidade
com este Sistema: industrias e empresas nao pertencentes ao Sistema de Saude.

De uma forma objetiva pode ser demonstrado o que estava acontecendo com
o Sistema de Saude dos EUA: em 1985, as despesas com saude eram o quinto item
na classificagdo das despesas pessoais, em 1994 as despesas com a saude ja eram
O primeiro item.

O tema “gasto com assisténcia médico-hospitalar” passou a preocupar
diretamente Governo, empresarios e consumidores naquele pais: o Sistema de

Saude, erigido com base no seguro-saude privado e na forma de pagamento aos
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prestadores por procedimento realizado (fee-for-service), foi colocado em xeque
quanto a sua capacidade de conter a inflagao da saude.

Em outras palavras, estava dada a senha para que, afinal, os instrumentos
classicos do sistema capitalista passassem a predominar na reorganizagdo do
Sistema de Saude dos EUA: estimulou-se que empresas operadoras de planos de
saude assumissem o risco financeiro da cobertura de servigos de saude a grupos de
trabalhadores, competindo entre si para atrair os pagadores (empregadores), na
base do menor preco com a melhor qualidade.

Passaram a surgir (e ressurgir) de todos os cantos as empresas de medicina
de grupo — Health Maintenance Organizations — as HMOQO'’s, utilizando os
instrumentos comuns a qualquer empresa capitalista para atingir seus objetivos de
se manter e crescer no mercado: controle obsessivo de custos nos componentes de
todos os seus processos de produgdo de servigos. O foco maior deste controle
passa a ser o meédico, considerado o grande gerador de despesas do Sistema, ao
ordenar a realizacdo de re-consultas, de consultas com outros médicos, de exames
e tratamentos ambulatoriais, de internag¢des hospitalares. Managed care é o tipo de
sistema de saude utilizado pelo Estados Unidos

Os americanos passam boa parte da vida fazendo uma poupanga para
garantir a sua velhice. Mesmo possuindo um plano de saude, adoecer nos EUA
significa despesa.

No Canad4, as consultas médicas sao gratuitas, assim como as internagdes,
as cirurgias, os exames, os remédios durante as internagdes e os remédios de uso
continuo para idosos de 65 anos ou mais. O modelo comegou a ser construido em
1950 e foi aperfeigoado nos anos 60 e 70 até chegar a ser como € hoje. O governo

central é responsavel por 40% das verbas e o restante é financiado pelas provincias
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através de um imposto sobre salarios (pagos pelo empregador) e dos impostos
gerais pagos pelos cidadaos.

O Sistema Nacional de Saude Inglés, o General Practichen, € um sistema em
que o médico geralmente é o médico geral pratico que atua e reside nos bairros
sendo atras ou em cima do consultério, € o médico do bairro, e é responsavel pelo
n° de ruas e familias, sendo assim tem mais capacidade de acado para atender as
necessidades de saude da populagdo de sua area de abrangéncia, a fungéo do
médico é prestar assisténcia continua a comunidade acompanhando integralmente a
saude de todas as pessoas que vivem no territorio sob sua responsabilidade.

O sistema de saude japonés pode ser considerado todo privatizado, ndo é
gratuito; é necessario que se tenha um seguro de saude para utilizar qualquer
hospital ou clinica.

E de suma importancia fazer um seguro-saude. Sem ele, uma ida ao hospital
para tratar de uma gripe custa em torno de 10mil yenes (cerca de 80 ddlares,
cotacao de setembro de 2001) e, em caso de cirurgia, pode custar mais de 1 milh&do
de yenes. A condigao basica para entrar no seguro é ter o visto de pelo menos um

ano.



3 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL: EVOLUGAO HISTORICA

O sistema de saude no Brasil, desde seu descobrimento e no periodo colonial
era precario e sO atendia as elites representadas pela nobreza e seus dependentes.
Em 1808, com a chegada da familia real esta situacdo comega a modificar-se. Até
este evento histérico, os primeiros hospitais construidos pelos senhores chamados
“‘homens bons” foram as Santas Casas de Misericérdia sendo a primeira a de Santos
— SP em 1543. Mesmo assim, todos os esforgos empreendidos pelo governo central
tinham motivagao comercial e econémica. As campanhas empreendidas por Osvaldo
Cruz no final do século XIX e inicio do século XX objetivavam sanear os centros
importadores e exportadores especialmente os portos de Santos e do Rio de
Janeiro. Na era Vargas até o periodo militar, tiveram grandes modificagdes, como a
criagcdo do Ministério da Saude em 1953 e ainda uma grande expansdo, da
previdéncia social brasileira.

O Ministério da Saude com seus 6rgaos de combate a epidemias e endemias
a exemplo da Fundacdo SESP, da SUCAM, das Campanhas e das agbes de
vacinagdo em massa atuava tdo somente na promog¢ao e prevengdo, com
pouquissimas agdes assistenciais circunscritas a areas de dificil acesso.

O sistema previdenciario que se encarregava através de um instituto
especializado da assisténcia e recuperagcdo da saude era totalmente desconectado
de um sistema de saude.

Esta dicotomia existente em nosso pais onde dois 6rgados se encarregavam

da saude dos brasileiros perdurou até 1988.
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3.1 Do Descobrimento ao Periodo Vargas

As primeiras noticias médicas de que se tem noticia no Brasil datam de 1500.
Mencionam que o primeiro médico a aportar no pais fazia parte da frota de Pedro
Alvares Cabral, sendo conhecido como "Mestre Jo&o". Seria fisico e astrélogo,
simbolizando a medicina da época, que, a despeito de todo o conhecimento, ndo era
suficiente para determinadas ocorréncias.

O nosso indigena era, via de regra, sadio e quando adoecia era atendido pelo
pajé, que conhecia as virtudes da flora nativa.

Com a colonizagdo, os brancos trouxeram consigo os germes de suas
doengas, contaminando nossos indigenas, principalmente através da variola e do
sarampo. Mais tarde, foi a vez do negro trazer novas doengas como a filariose e a
febre amarela.

Caracterizou o periodo colonial pela deficiéncia de medicamentos e
profissionais médicos, além da precaria técnica que imperava nos hospitais,
considerados verdadeiros depdsitos de doentes. Esta situagdo sé comecga a
modificar-se a partir da chegada da familia real ao Brasil, em 1.808.

Com o avancgar da colonizagao, foram criados estabelecimentos hospitalares,
a semelhanga dos que existiam em Portugal.

Esses hospitais, criados pelos Senhores chamados "homens bons", foram
associados as Irmandades da Misericordia, sociedades civis, constituidas por
pessoas de posses, catdlicas e que se propunham a realizar determinadas obras
sociais.

Nos trés primeiros séculos, as enfermarias jesuitas e, posteriormente, as
Santas Casas de Misericordia eram as unicas formas de assisténcia hospitalar de

que a dispunha a populagéao brasileira.
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A partir do século XVIIl, surgem os primeiros hospitais militares destinados a
tropa, localizados no edificio dos antigos colégios jesuitas, confiscados apds a
expulsdo da Companhia de Jesus, e sustentados pela familia real. Anteriormente, o
governo internava os soldados nas Santas Casas, mediante pagamento de pequena
remuneragao. Em contrapartida, os hospitais militares passaram a receber civis,
mediante cobranca de uma taxa.

Em 1.808, é criado o cargo de Provedor Mor da Saude, ao qual, entre outras
funcbes, compete cuidar do controle sanitario dos portos, das quarentenas dos
escravos e das medidas de higiene geral. O cargo € extinto em 1.828, ocorrendo a
descentralizagdo das atividades, atribuindo-se as Camaras Municipais a
responsabilidade de fixar as normas sanitarias, fiscalizar o exercicio da profissao
bem como o comércio de medicamentos.

Em 1.850, é criada a Junta Central de Higiene Publica, com a incumbéncia de
coordenar as Juntas Municipais e, especialmente, atuar no combate a febre amarela.

No periodo de 1.881 até o final do século XIX, ocorre a substituicdo da Junta
pela Inspetoria Geral de Saude e Higiene Publica. Posteriormente é criada a
Inspetoria Geral de Saude dos Portos, com a finalidade de controlar e bloquear a
entrada de doentes no pais.

Existe um aspecto positivo com a colonizagdo portuguesa, desde o
descobrimento e com a vinda de S. Jodo VI ao Brasil, foram criadas as Santas
Casas, como tinha sido criada em Portugal.

A Santa Casa de Santos foi a primeira do Brasil. O maior patrimdnio da Santa
Casa de Misericordia de Santos € a sua histéria, que se confunde com a histéria da
prépria cidade. Fundada numa época em que Santos ndo era sequer uma vila, o

entdo Hospital de Todos os Santos deu origem ao préprio nome da cidade. Por cinco
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séculos atendeu navegadores, colonos, nativos e escravos, foram destruidos e
reconstruidos mais de uma vez, acompanhando o crescimento do porto, da cidade e
do pais.

A histéria da Santa Casa de Misericordia de Santos, comeca no século
anterior a sua fundacao, na Lisboa de 1498, quando Dona Leonor de Lencastre foi
aclamada regente do trono no lugar de seu irmao, Dom Manuel, o Venturoso.
Também chamada a Rainha dos Sofredores e a Rainha Piedosa, foi ela quem, em
15 de agosto de 1498, fundou a primeira Irmandade de Misericérdia, cujo provedor
foi Frei Miguel de Contreras. Os presentes testemunhavam o inicio de uma das mais
significativas obras filantrépicas que o0 mundo viria a conhecer. A primeira
Misericordia assumiu inicialmente a manutencdo do Hospital de Nossa Senhora do
Amparo e, em 1564, passou a administrar também o Hospital Real de Todos os
Santos de Lisboa, cuja construgao fora iniciada por D. Jodo Il em 1492 e terminada
por D. Manuel em 1501.

Assistindo os sofredores de dores fisicas ou morais, enfermos e presos,
orfaos e pobres, as Santas Casas de Misericordia assumiriam muitas das obrigag¢des
sociais do Estado. Sua organizagcdo assemelhava-se a de uma antiga irmandade de
Florenga que, por sua vez, diziam ter sido inspirada em relatos de observagdes
feitas por viajantes na China. A partir dai, Dom Manuel e seus sucessores
incentivaram a criagdo de outras Misericordias e elas se espalharam por Portugal,
Brasil, Africa, india, Japdo, Arabia, Pérsia, Indochina, China e Indonésia. Em 1525,
quando morreu Dona Leonor, ja havia cerca de sessenta Misericérdias em atividade.
No Brasil, a primeira Santa Casa de Misericordia foi a de Santos, de Bras Cubas.
Logo surgiram a da Bahia, de Tomé de Sousa, a do Espirito Santo e a do Rio de

Janeiro, de José de Anchieta, a de Olinda, de Jodo Paes Barreto, a de Sao Paulo e,
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em seguida, centenas de outras, servindo a todas as regides e se responsabilizando
pelo atendimento da maioria da populagao carente do pais.

Assim surgiu uma das grandes herangas portuguesas dos herdicos tempos
dos descobrimentos, as Irmandades de Misericordia e as Santas Casas, que se
espalharam pelo mundo acompanhando a expansao lusitana.

O surgimento dessas irmandades acompanhando as expedi¢des de caravelas
com seus navegadores em busca de fama e fortuna ndo foi mero acaso. Os
desbravadores de terras e colonizadores precisavam de auxilio médico e de apoio
em caso de morte dos parentes. A proliferacdo das Misericordias era facilitada pelo
costume dos aventureiros de utilizar parte dos lucros obtidos nas viagens para
auxiliar os familiares daqueles que morriam no retorno a patria. Além disso, o
governo portugués incentivava a criagdo das irmandades, concedendo alvaras de
privilégio, com isencgdes fiscais para os seus membros. Com o fim da expansao
portuguesa, as misericérdias perderam sua funcdo histérica, mas preservaram a

importancia médica.

A Santa Casa e a Igreja de S. Jerébnimo, depois S. Francisco da Peniténcia, por volta de
1835. Em primeiro plano, os tropeiros e o mercado de trocas. Tela de Calixto.
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Com o inicio da colonizacdo e somente com a expedi¢gao de Martim Afonso de
Souza é que de fato comecgou a colonizacgao oficial e a distribuicdo de terras. Martim
Afonso fundeou seus navios no Porto das Naus em 22 de janeiro de 1532. Elevou o
ja existente povoado de S&o Vicente a condi¢cao de Vila e capital da Capitania de
Sao Vicente. Aproveitando as construcdes deixadas por Cosme Fernandes, que fora
obrigado a se retirar para Cananéia e Iguape, ele estabeleceu um conselho,
alfandega, nomeou juizes, levantou um pelourinho € uma igreja. Os novos colonos
se estabeleceram na regidao do Enguaguacgu, plantaram cana de agucar trazida da
ilha da Madeira e construiram os primeiros engenhos do Brasil.

Na expedicao colonizadora de Martim Afonso veio Bras Cubas, deixado aqui
como feitor e fiscal quando da partida de Martim Afonso de volta a Portugal. Por
volta de 1540, por diversas razdes de ordem pratica, o porto de Sao Vicente é
transferido da Ponta da Praia para uma parte mais interna do estuario, préximo ao
Outeiro de Santa Catarina, onde Luiz de Gobes construira a Capela de Santa
Catarina, em frente ao povoado de Enguaguacu, que passou a ser conhecido como
povoado do Porto de Sao Vicente ou Nova Povoagdo. Em 1541 um maremoto
destruiu a Casa do Conselho, a igreja e outras edificagdes da Vila de Sao Vicente, o

que levou muito dos moradores a mudarem-se para o novo povoado.

O terceiro prédio da Santa Casa em 1880, quando teve suas instalagbes aumentadas.
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Em 1542 chega a Santos o novo Governador da Capitania, Cristévao Aguiar
de Altero, que da novo impulso ao povoado do Enguaguagu e convoca 0s
moradores para a construcido do primeiro hospital. Bras Cubas se coloca a frente da
iniciativa, arrecadando entre os colonizadores mais abastados as contribuicbes que
garantiram os meios para a constru¢gao do hospital, que veio a ser inaugurado em
1543, provavelmente no primeiro dia de novembro, a data que costumava ser
reservada as grandes comemoragdes. O local escolhido para a construgédo foi o
sopé do Outeiro de Santa Catarina (onde hoje se situa a Rua Visconde do Rio
Branco), defronte ao edificio da Alfandega, no centro da Vila. O hospital foi chamado
de Hospital de Todos os Santos, inspirado no nome do grande hospital de Lisboa e
na data da sua fundacédo - o dia de Todos os Santos. Segundo Frei Gaspar da
Madre de Deus, o povoado de Enguaguacu passou a ser chamado Povoado do
Porto de Todos os Santos e do Porto de Santos, por causa do nome do hospital.

Entre 1545 e 1547, o entdo Capitdo-Mor Bras Cubas elevou o povoado a
categoria de Vila, com o nome de Vila do Porto de Santos. Em 1551, Bras Cubas
conseguiu o alvara real de privilégios (incentivo para as Misericordias), concedido
por D. Jodo Ill — foi o primeiro obtido por uma Misericordia brasileira. Em 1550 os
jesuitas chegaram a regiao, e a Vila, o Porto, a Irmandade e o Hospital prosperaram
sob a protecao do seu fundador.

O progressivo empobrecimento da Vila empobreceu igualmente a Irmandade
da Misericérdia que, em 1620, deixou de ter edificio proprio. A decadéncia foi tao
grande que, em 1654, o hospital estava com suas atividades paralisadas. Os irmaos
da Misercérdia, entdo, enviaram peticdo a D. Jeronymo de Athayde, conde de
Athouguia, Capitdo Geral do Estado do Brasil, que a eles concedeu provisdo de

recursos financeiros em outubro de 1654. Somente com a ajuda financeira do
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governo foi possivel terminar a construgdo do segundo prédio da Santa Casa e da
sua igreja, em 1665, junto ao prédio da Prefeitura, em local que ficou conhecido
como Campo da Misericérdia, depois Largo da Misericordia, Largo da Coroacgao e,

finalmente, Praca Visconde de Maua ou Pragca Maua

O terceiro prédio da Santa Casa por volta de 1910, As ruinas da escadaria que se vé na foto, na
entrada principal, ainda existem na rotatéria de acesso a via que passa por sobre o tunel e segue em
direcdo a Via Anchieta (img. M. Serrat).

Em 1835 o provedor Capitdo Antonio Martins dos Santos iniciou a construgao
do terceiro prédio da Santa Casa da Misericordia no sopé do morro de Sao
Jerbnimo, junto a igreja de S&o Francisco da Peniténcia, que foi inaugurado no ano

seguinte pelo provedor Dr. Claudio Luis da Costa.

Vista aérea do complexo junto ao sopé do Monte Serrat. O prédio mais claro € o Hospital Municipal
do Isolamento
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Por volta de 1880 o hospital sofre uma reforma e ampliagdo. Em 1913 uma
nova reforma e expanséao, e a construgdo de um pavilhdo de isolamento (mais tarde
Hospital Municipal do Isolamento), inaugurado em 11 de abril de 1913.

Enfim, o prédio definitivo. Em margo de 1928, um grande deslizamento de
terras na face leste do Monte Serrat soterrou parte do hospital e algumas edificagoes
proximas. Para construir o quarto prédio organizou-se na cidade uma grande
campanha popular para a arrecadacdo de fundos, que vieram a se somar com
recursos governamentais. No més seguinte, era langada a pedra fundamental do
quarto e definitivo prédio da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Santos,
com as presengas do entdo Governador Dr. Julio Prestes, do Bispo Diocesano D.
José Maria Parreira Lara, da Mesa Administrativa da Irmandade, representada pelo
Dr. Jodo Carvalhal Filho e de representantes da comunidade. O local escolhido foi a
esplanada do bairro do Jabaquara, distante dos morros para evitar novo
soterramento. Em 2 de julho de 1945, o presidente Getulio Vargas veio a Santos

para inaugurar o novo e definitivo prédio, que tinha uma das maiores estruturas
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Santa Casa hoje: o complexo domina a paisagem do Jabaquara.

"Tendo prestado quase cinco séculos de assisténcia, a Santa Casa da
Misericérdia de Santos participou de todos os ciclos da histéria patria.
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Cuidou dos fundadores desta Nagéo - os navegantes lusos, colonos, nativos
e escravos. Atenderam aos bravos bandeirantes e aos pobres condenados.
Tratou igualmente de nobres e de vassalos do Império Portugués e do Brasil
Imperial. Serviu ao encontro de herdis da Independéncia e da Abolicdo da
Escravatura, de tradicionais monarquistas e de inflamados republicanos.
Cuida de patrdes e de operarios, de empregados e de desempregados.
Ponto de unido entre todos os segmentos da sociedade, é local de encontro
de seus membros quando tomados pela dor e pela doenga. A Santa Casa
da Misericordia de Santos serviu para a pratica e o ensino da Medicina
quase trés séculos antes da fundacao da primeira faculdade de medicina no
pais. Ciéncia e muito de humanitarismo se praticou em suas enfermarias,
nesta que é a primeira escola pratica de medicina européia do pais. Entre
os mestres desta Escola, inspirados pelas obras das damas portuguesas
Isabel de Aragao e Leonor de Lencastre, destacaram-se Braz Cubas, José
de Anchieta, Claudio Luiz da Costa e Martins Fontes, entre outros
abnegados, alguns de nhomes muito ilustres e muitos outros desconhecidos
que tém trabalhado nesta Casa de Deus para os Homens" (HENRIQUE
SEIJI IYAMOTO).

Durante a Republica Velha (1889-1930) o pais foi governado pelas
oligarquias dos estados mais ricos, especialmente S&o Paulo, Rio de Janeiro e
Minas Gerais. A cafeicultura era o principal setor da economia, dando aos
fazendeiros paulistas grande poder de decisdo na administragdo federal. Os lucros
produzidos pelo café foram parcialmente aplicados nas cidades. Isso favoreceu a
industrializagdo, a expanséo das atividades comerciais e 0 aumento acelerado das
populagdes urbanas, engrossadas pela chegada dos imigrantes desde o final do
século XIX (BERTOLLI FILHO, 1996).

Com a abolicdo da escraviddo em 1888, consolidou-se o processo de
substituicdo da mao de obra escrava pela assalariada, de origem européia. Na
industria nascente também se utilizou mao de obra européia, que chegou da Europa
carregada de idéias anarquistas. Foram frequentes os protestos e greves neste
periodo. No que se refere a situagdo de saude, as epidemias continuavam a matar a
escassa populagao, diminuindo o numero de pessoas dispostas a vir para o Brasil.
Por isso, o governo da época foi obrigado a adotar algumas medidas profilaticas,
sendo uma delas as campanhas sanitarias para melhorar esta situagédo (CEFOR, s.

d.).
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Com a proclamacgao da Republica, o conhecimento disponivel, o acesso a ele
e a necessidade premente do pais pelo controle de doencgas infecto-contagiosas,
importadas e exportadas pelos portos, fez com que o sanitarismo se estabelecesse
como modelo, tendo como 6rgao pertinente o Departamento Nacional de Saude
Publica, com caracteristicas que o mantiveram dominante até os anos 70 (quando se
iniciou a institucionalizagdo e o aumento da cobertura assistencial): campanhas
sanitarias, intervencao repressiva (transferéncia de responsabilidade para o cidadao)
e centralizacdo que levava a decisdes tecnocraticas. Instalou-se um corporativismo
que, a custosos esforgos, vem sendo superado com a implantagéo progressiva do
SUS.

A evolugado da saude, nesse periodo, pode ser sintetizada pelos seguintes
marcos significativos:

- 1890 - Conselho de Saude Publica e Inspetoria Geral de Higiene.
- 1892 - Laboratérios de Saude Publica em Sao Paulo

- 1893 - Servico Sanitario dos Portos da Republica e Inspetoria Geral de
Saude dos Portos.

- 1894 - Instituto Sanitario Federal no Rio de Janeiro.

- 1897 - Diretoria Geral de Saude Publica e inicio da organizagao dos
servigos estaduais de higiene.

- 1902 - Notificagdo compulsoria de doengas contagiosas sob os rigores
do Cadigo Penal.

- 1903-1908 - Oswaldo Cruz assume a Diretoria Geral de Saude Publica
(DGSP) com o primeiro objetivo de eliminar a febre amarela e a peste,
em contexto de amplo programa de saneamento do centro urbano da
cidade do Rio de Janeiro.

- 1904 - Vacinagao obrigatoria contra a variola e reorganizagdo dos
Servigos de Higiene Administrativa.

- 1920 - Criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica em
substituicdo a DGSP.

- 1920-1926 - Reforma Carlos Chagas

- 1923 - Regulamento Sanitario Federal incorpora a expressao
Vigilancia Sanitaria em referéncia ao controle sanitario de pessoas
doentes ou suspeitas de doencas transmissiveis, estabelecimentos e
locais publicos.
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Nesse periodo, foram criados e implementados os servigos e programas de
salde publica em nivel nacional (central). A frente da diretoria Geral de Saude
Publica, Oswaldo Cruz, ex-aluno e pesquisador do Instituto Pasteur, que organizou e
implementou, progressivamente, instituigdes publicas de higiene e saude no Brasil.
Em paralelo, adotou 0 modelo das 'campanhas sanitarias', destinado a combater as
epidemias urbanas e, mais tarde, as endemias rurais. Em termos de poder, o préprio
nome sugere que o modelo campanhista é de inspiragdo bélica, concentra
fortemente as decisbes, em geral tecnocraticas, e adota um estilo repressivo de
intervencdo médica nos corpos individual e social. (LUZ, 1991) Este 6rgao pertencia
ao Ministério da Politica do Saneamento. A crescente intervencdo meédica nos
espacos urbanos foi recebida com desconfianga e medo pela populagéo. A retirada
a forca da populagcdo dos ambientes a serem saneados foi constantemente
acompanhada pela vigilancia policial, pois temia-se que o povo se revoltasse,
agredindo os agentes sanitarios. Além disso, muitas vezes a policia agia com
violéncia sem motivo, reproduzindo as formas repressoras comumente empregadas
pelo regime oligarquico contra os protestos coletivos como passeatas e greves
(BERTOLLI FILHO, 1996).

A oposigao ao modo como eram feitas (as campanhas) pode ser evidenciada
na revolta contra a vacina obrigatéria (contra variola), em 1904. Liderados por um
grupo de cadetes positivistas que eram oposigao ao governo, muitos se revoltaram
acusando o governo de despdtico, de devassar a propriedade alheia com
interdicdes, desinfecgdes, da derrubada macica de bairros pobres, de
arrombamentos de casas para nelas entrarem a forga. A revolta é reprimida, pois a

questao saude ainda era concebida como uma questao policial (CEFOR, s. d.).
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Impressionado e desgastado com os acontecimentos, o governo revogou a
obrigatoriedade da vacina, tornando-a opcional para todos os cidadaos (BERTOLLI
FILHO, 1996).

No campo da assisténcia médica individual, as classes dominantes
continuaram a ser atendidas pelos profissionais legais da medicina, isto €, pelos
médicos de familia. O restante da populacdo buscava atendimento filantropico
através de hospitais mantidos pela igreja ou recorria a medicina caseira (CEFOR, s.
d.).

O surgimento da Previdéncia Social no Brasil se insere num processo de
modificagdo da postura liberal do Estado frente a problematica trabalhista e social,
portanto, num contexto politico e social mais amplo. Esta mudanga se da enquanto
decorréncia da contradicdo entre a posicdo marcadamente liberal do Estado frente
as questdes trabalhistas e sociais € um movimento operario-sindical que assumia
importancia crescente e se posicionava contra tal postura. Esta também é a época
de nascimento da legislacao trabalhista brasileira. Em 1923 é promulgada a lei Eloy
Chaves, que, para alguns autores, pode ser definida como marco do inicio da
Previdéncia Social no Brasil. No periodo compreendido entre 1923 e 1930 surgem
as Caixas de Aposentadoria e Pensdes - CAPS. Eram organizadas por empresas,
de natureza civil e privada, responsaveis pelos beneficios pecuniarios e servigos de
saude para os empregados de empresas especificas. As CAPS eram financiadas
com recursos dos empregados e empregadores e administradas por comissoes
formadas de representantes da empresa e dos empregados. Cabia ao setor publico
apenas a resolugdo de conflitos. No modelo previdenciario dos anos 20, a
assisténcia médica é vista como atribuicdo fundamental do sistema, o que levava,

inclusive, a organizacdo de servigos proprios de saude. Caracteriza ainda este
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periodo, 0 elevado padrdao de despesa. Estas duas caracteristicas serao
profundamente modificadas no periodo posterior (CUNHA e CUNHA, 1998).

A revolugao de 1930 marcou o fim da hegemonia politica da classe dominante
ligada a exportacdo do café. A crise de 1929 afetou as exportagdes, provocando
uma enorme queda nos pregos do café. O governo, impossibilitado de continuar a
exercer a politica de protecdo aos precos do café, devido a crise que afetava os
cofres publicos, estava perdendo legitimidade. Assim, em 1930 ocorreu a revolugao,
liderada por fragdes da classe dominante que nao estavam ligadas a exportagao de
café. Além disso, o movimento contou com o forte apoio de camadas médias
urbanas, como intelectuais, profissionais liberais, militares, particularmente os
tenentes (CEFOR, s. d.).

Investido na Presidéncia da Republica pela revolugdo de 1930, Getulio
Vargas procurou de imediato livrar o Estado do controle politico das oligarquias
regionais. Para atingir este objetivo promoveu uma ampla reforma politica e
administrativa, suspendeu a vigéncia da Constituicdo de 1891 e passou a governar
por decretos até 1934, quando o Congresso Constituinte aprovou a nova
Constituigdo. As dificuldades encontradas para governar democraticamente levaram
Vargas a promover uma acirrada perseguigao policial a seus opositores e aos
principais lideres sindicais do pais, especialmente a partir de 1937, quando foi
instituida a ditadura do Estado Novo. Durante todo o seu governo - que durou até
1945 - Vargas buscou centralizar a maquina governamental e também bloquear as
reivindicagdes sociais. Para isso recorreu a medidas populistas, pelas quais o
Estado se apresentava como pai, como tutor da sociedade, provendo o que julgava

ser indispensavel ao cidadao. As politicas sociais foram a arma utilizada pelo ditador
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para justificar diante da sociedade o sistema autoritario, atenuado pela 'bondade' do
presidente. (BERTOLLI FILHO, 1996)

O governo criou o Ministério do Trabalho, atrelando a ele Sindicatos e
elaborou ampla legislagao trabalhista. Regulamentando a relagao entre o capital e o
trabalho, o Estado criou condi¢des indispensaveis para que a economia enfrentasse
uma nova etapa, baseada na industrializagdo com objetivo de substituir importagdes.
No plano da politica de saude, pode-se identificar um processo de centralizagao dos
servicos que objetivava dar um carater nacional a esta politica. Nesta época,
uniformizou-se a estrutura dos departamentos estaduais de saude do pais e houve
um relativo avango da atengcdo a saude para o interior, com a multiplicagdo dos
servigos de saude (CEFOR, s. d.).

A criagdo do Ministério do Trabalho, Industria e Comércio, em 26 de
novembro de 1930, foi uma das primeiras iniciativas do governo revolucionario
implantado no Brasil no dia 3 daquele mesmo més sob a chefia de Getulio Vargas. O

"Ministério da Revolugao" - como foi chamado por Lindolfo Collor, o primeiro titular

da pasta, surgiu para concretizar o projeto do novo regime de interferir
sistematicamente no conflito entre capital e trabalho. Até entdo, no Brasil, as
questbes relativas ao mundo do trabalho eram tratadas pelo Ministério da
Agricultura, sendo na realidade praticamente ignoradas pelo governo.

Na montagem do ministério, Lindolfo Collor contou com a colaboragao de
elementos experientes no trato de questbes trabalhistas, como Joaquim Pimenta e
Evaristo de Morais Filho - ligados as organizagbes sindicais durante a Primeira
Republica -, e o empresario paulista Jorge Street, que se notabilizara por introduzir
melhoramentos em suas fabricas em beneficio dos trabalhadores. Durante a gestao

de Lindolfo Collor, o Ministério conheceu intensa atividade legislativa, referente
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sobretudo a organizagao sindical e aos direitos trabalhistas, e esbocou as linhas-
mestra de sua atuacdo nos anos seguintes. No campo da organizagao sindical,
Lindolfo Collor declarava explicitamente que concebia os sindicatos como um
instrumento para mediar o conflito entre empregados e patrbes. Seu objetivo era
trazer as organizagdes sindicais para a 6rbita do novo Ministério, de forma que elas
passassem a ser controladas pelo Estado. Por outro lado, estimulava-se também a
organizagdo e reconhecimento de sindicatos patronais, na perspectiva de se
construir uma organizagcdo social sobre bases corporativas. No que se refere a
questdo dos direitos trabalhistas, o regime procurava atender algumas
reivindicagdes histéricas do proletariado, ao mesmo tempo em que construia todo
um discurso ideolégico sustentado na idéia da outorga dos direitos dos
trabalhadores pelo Estado. Esse projeto foi intensamente criticado pelos grupos de
esquerda, que denunciavam seu carater corporativista e diluidor dos conflitos entre
capital e trabalho. Por conta disso, nos primeiros tempos somente os sindicatos das
categorias com menor tradigdo organizativa aceitaram se enquadrar nas condi¢coes
exigidas pelo Ministério do Trabalho para que fossem oficialmente reconhecidos.

De forma mais concreta, a gestdo de Lindolfo Collor foi marcada pela
extensdo das Caixas de Aposentadoria e Pensbes - antes restritas a maritimos,
portuarios e ferroviarios - a diversas categorias profissionais; pela criagdo de
Comissbes de Conciliagcdo entre empregadores e empregados, embrido da futura
Justica do trabalho; e por medidas no sentido da regulamentagcéo da jornada de
trabalho na industria e no comércio, bem como do trabalho das mulheres e dos
menores de idade.

Em virtude de conflitos politicos surgidos no interior do governo em torno da

reconstitucionalizagdo do pais, Lindolfo Collor deixou o Ministério em margo de
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1932. Para substitui-lo, Vargas nomeou Joaquim Pedro Salgado Filho, que cuidou

de regulamentar muitas das iniciativas do periodo anterior, como o trabalho feminino
e as Comissdes Mistas de Conciliagdo. Além disso, Salgado Filho instituiu, em
marco de 1933, a carteira profissional. Merecem destaque também suas iniciativas
no sentido de criar os Institutos de Aposentadoria e Pensées, que revolucionaram o
tratamento da questdo previdenciaria no pais, beneficiando diversas categorias
profissionais.

Em julho de 1934, Agamenon Magalh&es assumiu a pasta do Trabalho,

substituindo Salgado Filho. A gestdo de Agamenon foi marcada pela intensificagéo
do controle ministerial sobre as organizagbes sindicais, principalmente apds o
fracassado levante armado articulado por setores da Aliangca Nacional Libertadora
(ANL) em novembro de 1935. Agamenon promoveu inumeras intervengdes em
sindicatos, que tiveram seus diretores afastados e substituidos por elementos
considerados confiaveis.

Ao mesmo tempo, Agamenon Magalhaes procurou fazer cumprir a legislagao
trabalhista que vinha sendo adotada pelo governo. Foi instituido ainda o seguro em
caso de acidente de trabalho, e foram previstas indenizagbes em caso de demissao
sem justa causa no comércio e na industria. O processo de criagdo e organizagao
dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes estava em continuidade. Estreitamente
vinculado a Vargas, Agamenon deu apoio incondicional ao golpe liderado pelo
presidente que originou a ditadura do Estado Novo em novembro de 1937. Logo
apos o golpe, Agamenon assumiu a interventoria federal no estado de Pernambuco,

sendo substituido no Ministério do Trabalho por Valdemar Falcao.

Na gestdo de Valdemar Falcdo, que correspondeu aos primeiros anos do

Estado Novo, foi regulamentado o salario minimo (1938) e foi criado, em agosto de
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1940, o Servigo de Alimentagao da Previdéncia Social (SAPS). Em 1° de maio de
1941, foi finalmente inaugurada a Justica do Trabalho. Entre junho e dezembro de
1941, o Ministério foi dirigido interinamente por Dulfe Pinheiro Machado. Em seguida

a pasta foi entregue a Alexandre Marcondes Filho. Iniciou-se, entdo, a cobranga do

imposto sindical, instrumento importante para a manutenciao da tutela estatal sobre
as organizagbes sindicais. A obra maior de Marcondes Filho, porém, foi a
sistematizagado e o aprimoramento de toda a legislagdo social até entdo produzida,
na Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT). Nessa tarefa, Marcondes Filho foi
auxiliado por técnicos do ministério, como Arnaldo Sussekind e Jodo Segadas Viana.

No inicio de 1945, apds deixar o Ministério da Justica, Marcondes Filho
passou a dedicar-se a estruturagdo do Partido Trabalhista Brasileiro, agremiagao
que visava canalizar o prestigio de Vargas e dos proprios dirigentes do ministério
para a disputa eleitoral. Em outubro daquele ano, em virtude da deposigao de
Vargas, Marcondes Filho deixou a pasta do Trabalho, sendo substituido por Roberto
Carneiro de Mendonga. No governo Dutra, iniciado em 1946, o ministério seria
entregue a Otacilio Negrao de Lima, representante do PTB.

No Ministério do Trabalho tinha um 6rgdo que controlava a previdéncia, a
CAP’s. Assim que, em 24 de janeiro de 1923, foi aprovado pelo Congresso Nacional
a Lei Eloi Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei
foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo - CAP’s, financiadas de
forma tripartite, pelos empregados, empresas e governo, que, porém, excluiam
muitos segmentos da populagdo. Embora fosse regulado pelo Estado, o rapido
crescimento do sistema de caixas nao permitia ao governo monitorar seu

funcionamento, especialmente ao longo do fim da Republica Velha (anos 20),
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quando o Estado era desprovido quase totalmente de instancias de fiscalizacdo das
acoes da sociedade civil.

A criagcao de uma CAP também ndo era automatica, dependia do poder de
mobilizagdo e organizagdo dos trabalhadores de determinada empresa para
reivindicar a sua criacao.

A primeira CAP’s criada foi a dos ferroviarios, o que pode ser explicado pela
importancia que este setor desempenhava na economia do pais naquela época e
pela capacidade de mobilizagdo que a categoria dos ferroviarios possuia.

Tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes
empresas privadas e publicas, as CAP’s possuiam administragdo propria para os
seus fundos, formada por um conselho composto de representantes dos
empregados e empregadores.”

A comissao que administrava a CAP era composta por trés representantes da
empresa, um dos quais assumindo a presidéncia da comissdo, e de dois
representantes dos empregados, eleitos diretamente a cada trés anos.

No sistema das Caixas estabelecido pela Lei Eloy Chaves, as proprias
empresas deveriam recolher mensalmente o conjunto das contribuicbes das trés
fontes de receita, e depositar diretamente na conta bancaria da sua CAP.

A criacdo das CAP’s deve ser entendida, assim, no contexto das
reivindicagées operarias no inicio do século, como resposta do empresariado e do
estado a crescente importancia da questao social.

Os IAP’s, modelos de pensdes vinculadas a género ou categoria profissional,
foram organizados a partir de 1933, de forma a abranger as mesmas categorias em
todo o territério nacional. Muitas Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s) foram

transformadas em IAP’s, como foi o caso dos trabalhadores de trapiches e



56

armazeéns, que passou a constituir o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos
Empregados de Transportes e Cargas (IAPETC).

Entre 1933 e 1945, foram criados sete |IAP’s (Maritimos, Industriarios,
Transportadores de Carga, Bancarios, Comerciarios, Estiva e Servidores do Estado).
O IAP da estiva foi, em 1945, incorporado ao dos transportadores de carga,
reduzindo para seis o0 numero de Institutos. Esta nova organizagcdo manteve o
modelo de financiamento tripartite.

Com a crise dos anos 30 e o advento da revolugao liderada por Getulio
Vargas, ocorreram muitas mudangas, aumentando o centralismo estatal. Os setores
de saude e previdéncia nao fugiram a esse movimento. Ao longo dos anos 30, a
estrutura das CAP's foi adicionada pela dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP's) autarquias centralizadas no governo federal, supervisionadas pelo Ministério
do Trabalho, Industria e Comércio. Estas estruturas, organizadas por ramos de
atividade, absorveram a maioria das antigas CAP's, embora algumas tenham
sobrevivido até os anos 60. Ao longo dos anos 30, foram criados os institutos de
maritimos (IAPM), comerciarios (IAPC), bancarios (IAPB), estiva e transporte de
cargas (IAPTEC) e industriarios (IAPI). Nos anos 40, foi criado o ultimo desses
institutos - o dos servidores do Estado.

Em relacdo as acgbes de saude coletiva, esta é a época do auge do
sanitarismo campanhista. No periodo 1938/1945, o Departamento Nacional de
Saude é reestruturado e dinamizado, articulando e centralizando as atividades
sanitarias de todo o Pais. Em 1942, é criado o Servigo Especial de Saude Publica -
SESP, com atuacgédo voltada para as areas néo cobertas pelos servigos tradicionais

(CUNHA e CUNHA, 1998).
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Compreendendo a conjuntura de ascendéncia e hegemonia do Estado
populista, observa-se a criagdo dos institutos de seguridade social (institutos de
Aposentadorias e Pensdes, IAP’s), organizados por categorias profissionais. Tais
institutos foram criados por Getulio Vargas ao longo dos anos 30, favorecendo as
camadas de trabalhadores urbanos mais aguerridas em seus sindicatos e mais
fundamentais para a economia agro-exportadora até entdo dominante. Ferroviarios,
empregados do comércio, bancarios, maritimos, estivadores e funcionarios publicos
foram algumas categorias favorecidas pela criagao de institutos. Todas constituiam
pontes com o mundo urbano-industrial em ascensao na economia e na sociedade
brasileira de entdo (LUZ, 1991).

Diferentemente das CAP’s, a administracdo dos I|AP’s era bastante
dependente do governo federal. O conselho de administracdo, formado com a
participacdo de representantes de empregados e empregadores, tinha uma fungao
de assessoria e fiscalizagao e era dirigido por um presidente, indicado diretamente
pelo Presidente da Republica. Ha uma ampliagdo da Previdéncia com a
incorporacdo de novas categorias ndo cobertas pelas CAP’s anteriormente. Do
ponto de vista da concepgao, a Previdéncia é claramente definida enquanto seguro,
privilegiando os beneficios e reduzindo a prestacdo de servigos de saude.
Caracterizam esta época a participagdo do Estado no financiamento (embora
meramente formal) e na administragao dos institutos, e um esforgo ativo no sentido
de diminuir as despesas, com a consolidagdo de um modelo de Previdéncia mais
preocupado com a acumulacdo de reservas financeiras do que com a ampla
prestacdo de servigos. Isto faz com que os superavits dos institutos constituam um

respeitavel patriménio e um instrumento de acumulagdo na mao do Estado. A
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Previdéncia passa a se configurar enquanto 'sécia' do Estado nos investimentos de

interesse do governo (CUNHA e CUNHA, 1998).

3.2 De Vargas ao Periodo Militar

A vitéria dos Estados Unidos e dos Aliados na Segunda Guerra Mundial teve
imensa repercussao no Brasil. Grandes manifestacdes populares contra a ditadura
acabaram resultando, em outubro de 1945, na deposicdo de Getulio Vargas e, no
ano seguinte, na elaboragdao de uma Constituicdo democratica de inspiracao liberal.
A partir de entado, e até 1964, o Brasil viveu a fase conhecida como periodo de
redemocratizagdo, marcado pelas eleicbes diretas para os principais cargos
politicos, pelo pluripartidarismo e pela liberdade de atuacdo da imprensa, das
agremiacgoes politicas e dos sindicatos.

Mesmo sob regime democratico, a politica populista inaugurada por Vargas
foi mantida. Os presidentes da Republica continuaram a buscar apoio popular com
medidas demagdgicas, destinadas mais a firmar sua imagem como 'pais do povo' do
que a resolver de fato os grandes problemas da populagdo. Os movimentos sociais,
por sua vez, exigiam que os governantes cumprissem as promessas de melhorar as
condicbes de vida, de saude e de trabalho. Neste contexto, a década de 50 foi
marcada por manifestagées nacionalistas, que procuravam firmar o pais como
poténcia capaz de alcangar seu préprio desenvolvimento econémico, independente
das pressoes internacionais e especialmente do imperialismo norte-americano. Ao
mesmo tempo, houve um forte crescimento da entrada de capital estrangeiro na
economia nacional, favorecendo a proposta desenvolvimentista, isto €&, de

modernizagao econdmica e institucional coordenada pelo Estado. Esta politica teve
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como principal personagem o presidente Juscelino Kubitscheck, que governou o
pais de 1956 a 1961 (BERTOLLI FILHO, 1996).

No campo da saude publica varios 6rgaos sao criados. Destaca-se a atuagao
do Servigo Especial de Saude Publica - SESP, criado no periodo anterior, em 1942,
em decorréncia de acordo com os EUA. O SESP visava, principalmente, a
assisténcia médica dos trabalhadores recrutados para auxiliar na producdo da
borracha na Amazénia e que estavam sujeitos a malaria. A produgdo de borracha
era necessaria ao esforgo de guerra dos aliados na 22 guerra. Criou-se também o
Ministério da Saude, em 1953. As acdes na area de saude publica se ampliaram a
ponto de exigir uma estrutura administrativa propria.

Neste periodo, os sanitaristas discutiam sobre politica de saude, refletindo o
debate que acontecia sobre economia. Havia de um lado aqueles que achavam que
as condi¢gdes de saude melhorariam se fossem utilizadas técnicas e metodologias
adequadas, de outros paises. O SESP era um exemplo deste grupo, pois, no inicio,
a estrutura dos servigos era sofisticada e cara, semelhante a estrutura nos Estados
Unidos. De outro lado havia os sanitaristas que buscavam uma pratica articulada
com a realidade nacional. Mas por muitos anos, as idéias do primeiro grupo
influenciaram a pratica do governo (CEFOR, s. d.).

Como exemplos das agdes sobre o ambiente destacamos as grandes
campanhas para sanear os portos e fronteiras do pais, visando o controle da febre
amarela no Rio de Janeiro e Santos ou da malaria na Amazénia, durante o ciclo da
borracha; das agbes para erradicar a célera e a dengue; ou das grandes campanhas
de vacinacdo em massa da populagao, desenvolvidas mais recentemente. Ja em
meados deste século sao estruturadas a Fundagdo SESP e SUCAM

(Superintendéncia de Campanhas), posteriormente incorporadas com a criagao da
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Fundacao Nacional de Saude do Ministério da Saude, que passa a coordenar essas
acdes no pais.

Gradativamente, com o controle das epidemias nas grandes cidades
brasileiras 0 modelo campanhista deslocou a sua acdo para o0 campo e para o
combate das denominadas endemias rurais, dados ser a agricultura a atividade
hegemobnica da economia da época. Este modelo de atuagdo foi amplamente
utilizado pela Sucam no combate a diversas endemias (Chagas, Esquistossomose, e
outras), sendo esta posteriormente incorporada a Fundagédo Nacional de Saude.

Em 1970, criou-se a SUCAM (Superintendéncia de Campanhas da saude
Publica) com a atribuicdo de executar as atividades de erradicacéo e controle de
endemias, sucedendo o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DENERU) e a
campanha de erradicagao da malaria.

Nessa mesma época, o Brasil passa a ser influenciado pelas idéias de
seguridade social que sao amplamente discutidas no cenario internacional ao final
da Il Guerra Mundial, em contraposig¢ao ao conceito de seguro da época anterior (...).
As agdes de previdéncia sdo agora caracterizadas pelo crescimento dos gastos,
elevagdo das despesas, diminuigdo de saldos, esgotamento de reservas e déficits
orcamentarios. As explicagdes para tais mudangas podem ser colocadas enquanto
resultado de uma tendéncia natural (maior numero de pessoas recebendo
beneficios, uma vez que esta é a época de recebimento de beneficios dos
segurados incorporados no inicio do sistema); como também de mudancgas de
posicoes da Previdéncia Social (desmontagem das medidas de contengao de gastos
dos anos 1930/1945; crescimento dos gastos com assisténcia médica, que sobe de

2,3% em 1945 para 14,9% em 1966; crescimento dos gastos com beneficios, em
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funcdo do aumento de beneficiarios, de mudancas nos critérios de concessao de
beneficios e no valor médio destes (CUNHA e CUNHA, 1998).

Quanto a assisténcia médica, os principais avangos ficaram por conta da luta
dos sindicatos para que todos os IAP’s prestassem assisténcia médica aos seus
associados. Em 1960, € aprovada a lei que iguala os direitos de todos os
trabalhadores, mas ela nao é posta em pratica. O proprio movimento sindical ndo via
com bons olhos a unificacdo dos institutos, pois isto poderia nivelar por baixo a
qualidade dos servigos. Muitos deputados também estabeleciam seus vinculos com
uma ou outra categoria, em cima da diferenciagao dos institutos.

Neste periodo, os IAP’s que possuiam recursos suficientes construiram
hospitais proprios. Surgiram também os primeiros servicos médicos particulares
contratados pelas empresas, insatisfeitas com o atendimento do Instituto dos
Industriarios - IAPIl. Tem-se ai a origem dos futuros convénios das empresas com
grupos médicos conhecidos como 'medicina de grupo', que iriam caracterizar a
previdéncia social posteriormente.

Bertolli Filho (2001) analisando a tuberculose no Brasil até meados do século
XX, mescla trajetérias institucionais, envolvendo a atuagao do Estado, da filantropia
e de orgaos privados. Tece uma significativa apreciacdo sobre o preconceito
construido em torno da doenca e demonstra como o medo de adoecer gerou
trajetérias proprias de uma época, quando a tuberculose aterrorizava, mutilava e
matava grande parcela da populagdo acometida. Ao mesmo tempo, observa os
meandros entre a sensibilidade de uns, os interesses de outros e a indiferenca de
muitos. Ao lado de trabalhos recentes acerca da histéria da tuberculose, trafega-se
pelos 'enigmas' da doenga, apreciando as mudangas de concepgdes, contrapondo o

modelo que a apresenta como fendmeno biolégico aquele que a relaciona a uma
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gama mais ampla de aspectos e considerando, sobretudo, as diferentes versdes e
possibilidades que colocam no dmbito do social a causalidade da doenca. Esta se
constitui historicamente como uma enfermidade singular, uma vez que congrega em
sua trajetéria, além de variados modelos explicativos para a doenga, inumeras
propostas de tratamento, amplas discussbes acerca de um possivel conteudo
educativo e regulador e a criagdo de instituicbes proprias, balizadas por estas
diferenciadas orientagdes.

A Histéria social da tuberculose e do tuberculoso tomaria corpo no século XX.
Apresenta-nos as organizagoes institucionais e algumas das intervengdes oficiais,
destacando as propostas implementadas no estado de Sdo Paulo em particular.

No Brasil o inicio do século XX, a doencga representava uns problemas
gravissimos, destacando-se nas estatisticas e sendo superada somente pela variola
em seus episodios epidémicos. A morte era quase certa e os servigos de saude,
praticamente inexistentes.

A climatoterapia, assumida como terapéutica especifica até o inicio dos anos
1930, foi indicada mundialmente. E varias cidades, verdadeiras 'tisidépolis', foram
criadas para abrigar os doentes, como é o caso, no Brasil, de Campos do Jordao e
Sao José dos Campos, espacos privilegiados. Historias muito singulares podem ser
ouvidas de dentro desses espacgos, onde médicos e doentes trocavam seus bacilos,
suas angustias e entrelagavam suas vidas e suas mortes. A convivéncia com a
doenga também na condicdo de pacientes levou varios médicos, a se
especializarem, podendo ser ouvidas afirmativas enfaticas. Como a do médico José
Silveira, em narrativa para um estudo formulado pela Casa de Oswaldo Cruz sobre o
tema, de que "sO era especialista em tuberculose quem tinha sido tuberculoso".

Nesse sentido, na Faculdade de Medicina de Minas Gerais, estudantes tuberculosos
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compunham turmas especificas, capacitando-se profissionalmente e relacionando
especializacdo com a cura de sua tuberculose. Foi o que ocorreu com Raphael de
Paula Souza, médico tisiologista, que se empenhou durante toda a vida na luta
antituberculosa, iniciando sua trajetdria profissional nos sanatérios de Campos do
Jordao.

Os sanatérios e os hospitais das 'tisidpolis', que associavam a idéia do clima
especifico e o isolamento do paciente com repouso e boa alimentacao,
encabecaram a luta contra a tuberculose durante as primeiras décadas do século
XX. A indicacdo do isolamento trazia incorporado o preconceito diante da
enfermidade, constituindo os sanatérios como espagos onde o paciente podia ser
retirado da sociedade ou mesmo 'escondido’ dela.

Essas primeiras décadas sdo minuciosamente retratadas, por meio da analise
da atuagado de alguns desses nosocdOmios localizados em Sao Paulo. Destacou o
Sanatério Sdo Luiz Gonzaga, conhecido como Jagana, e o conjunto denominado
'sanatorinhos', da Associagcdo de Sanatérios Populares, cuja criagdo polémica foi
encabecada por Raphael de Paula Souza. As desavencas criadas por essa proposta
de assisténcia as populagdes mais pobres provocaram inclusive mobilizacdo de
cunho politico, sustentada nas orientagdes do governo varguista, que identificavam
este como um movimento de esquerda (e certamente ndo estavam de todo
equivocados).

Quanto as mudangas que impulsionaram a reforma dos Servigos de Higiene
Publica do Estado de Sao Paulo, observando particularmente, nesse momento, a
atuacado de Adhemar de Barros. Como interventor do estado, Adhemar direcionou as

parcas ag¢oes de controle da doenca para interesses politicos particulares.
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Ao se deter na década de 1930 e 1940, o estudo é primoroso, especialmente
quando lanca seu olhar para os servicos de saude a partir da apreciagao de
prontuarios médicos. O conteudo desses prontuarios deixa a impressdo de que os
médicos esforgcavam-se, antes de tudo, para descobrir os grandes mistérios da
existéncia tisica. Esses mistérios permitiam ao médico criar perfis especificos dos
doentes, apregoando-lhes caracteristicas como promiscuidade, aberragdes e habitos
revolucionarios, diante dos quais a 'conversdo moral' do doente era colocada como
uma prescricdo de intervencao reeducadora, de competéncia do médico. Enquanto
este construia a justificativa para a sua atuagao, os pacientes compunham para si
'historias sanitarias individuais', em que agbes do cotidiano, em geral relacionadas
ao aparelho respiratorio, eram culpabilizadas pela tuberculose.

As diferentes leituras observadas nas linhas e entrelinhas dos prontuarios
médicos dao singularidade a esses documentos, traduzindo-se como interpretagbes
riquissimas do mundo profissional e social embebidas no preconceito que se
engendrou sobre a doenga naqueles tempos.

Que em fins do século XVIII e inicio do XIX a tuberculose era vista como
doenga romantica que agucava a sensibilidade, o requinte e a delicadeza de
personagens figurativos e engrandecia a obra artistica, valorizando os sentimentos
dos que a carregavam em seus corpos. lgnorava-se sua presenga nos corticos,
entre operarios. Enfim era relacionada aos sensiveis e capazes de grandes paixdes,
que nao figuravam certamente entre os pobres. Para as artes, era o tempo da
doenga 'mitica e individual' dos ricos, ao menos de espirito, segundo o pensamento
da época. A visao posterior, bacteriologizante, das doengas, associada a perspectiva
de padrdes diferenciados de saude, com exaltagdo do corpo saudavel, ressaltou a

tuberculose da classe operaria e dos pobres. Passou a ser entdo ocultada entre as
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classes abastadas, que comecaram, também a partir de meados do século XIX, a
exibir um corpo abastado e, portanto, supostamente livre da 'peste branca'. Nesse
contexto, tratou de construir uma tuberculose tipica das classes populares,
relacionando-a também as paixdes, porém localizando seus personagens nos
hospitais e sanatorios pobres, em uma aproximacido da doenca as classes sociais

mais baixas, indicando-se a pobreza como determinante direto da tisica.

Mapa dos paises onde 80% dos casos de tuberculose estdo concentrados.
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude.

A hanseniase, antigamente chamada de lepra, € uma doenga infecciosa de
evolugdo cronica (muito longa) causada pelo bacilo denominado Mycobacterium
leprae ou bacilo de Hansen, microorganismo que acomete principalmente a pele e
0s nervos das extremidades do corpo, descoberto em 1873 pelo cientista noruegués
Gerhard Armauer Hansesn, morfologicamente muito semelhante ao bacilo causador
da tuberculose. A doenga tem um passado triste, de discriminagao e isolamento dos
doentes, que hoje ja n&o existe e nem €& necessario, pois a doenga pode ser tratada

e curada.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_da_Sa%C3%BAde
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A hanseniase € uma doenca infecciosa, porém, como nao se transmite com
facilidade, ndo sao registradas grandes epidemias.

A hanseniase chegou ao Brasil na época do descobrimento, espalhou-se e
permanece até hoje, sendo considerado um dos mais sérios problemas da saude
publica no pais. Ocupamos o 1° lugar da América Latina, com um numero estimado
de doentes entre 250 e 500 mil casos, o que nos coloca também em 4° lugar do
mundo em numero de doentes. Ha no mundo todo mais de dez milhdes de pessoas
com hanseniase.

Relativamente pouco contagiante, a forma de contagio mais comum é a direta
(pessoa a pessoa), entre outras vias, por descargas nasais infectadas. Existe maior
predisposi¢ao na infancia, em condi¢gdes sanitarias deficientes e de subnutrigéo.

A meta geral dos programas de controle da hanseniase € a prevengao de
incapacidades. O momento atual apresenta uma oportunidade singular para
implementar atividades especificas de prevencao de incapacidades, decorrente da
implementagdo bem-sucedida da poliquimioterapia (PQT). O estigma esta
diminuindo e a passagem para programas integrados torna possivel a introdugao da
Prevencgao de Incapacidades (Pl) nos niveis primarios de atenc¢ao a saude.

A Comissdo Médica da ILEP produziu um conjunto de diretrizes para a
Prevencgao de Incapacidades nos Programas de Controle da Hanseniase em 1993 O
propésito dessas diretrizes era de motivar os coordenadores dos programas de
controle da hanseniase a implantar atividades adequadas de prevengdao de
incapacidades. A ILEP, nédo coleta, rotineiramente, informagcbes sobre
incapacidades, exceto a porcentagem de pacientes com grau Il de incapacidade no
diagndstico, e nem a ILEP nem a Organizagdao Mundial de Saude (OMS) reunem,

rotineiramente, dados sobre as atividades de prevengao de incapacidades. Assim
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nao ha informacdes prontamente disponiveis acerca do que esta ocorrendo nesta
area.

N o inicio do século XX, no Brasil, os portadores da hanseniase das classes
populares e despossuidos de assisténcia médica, publica ou privada, buscavam
instalar-se nos arrabaldes das vilas e cidades, sobretudo nas &reas rurais dos
estados brasileiros. Em geral, sustentavam-se de doagbes e esmolas das
populacdes vizinhas, onde entre intengdes caridosas estava presente também o
milenar rechago aos portadores desta enfermidade (ANTUNES, 1991). Diante desta
realidade, surgiram algumas associacdes e sociedades beneficentes que trataram
de arrecadar recursos para a construgdo de instalagbes permanentes para os
hansenianos. A origem de alguns destes hospitais no Brasil data do inicio do século
XX. A partir da década de 1930, a parceria entre essas instituicbes e os 6rgaos
publicos federais, estaduais e municipais, agilizou a constru¢gao de hospitais-col6nia
em varios estados do Brasil.

Na chamada Era Vargas, sobretudo apds a instituicdo do Estado Novo,
cresceu a participagao do poder federal no combate a doenga. A primeira medida a
refletir este contexto foi o decreto n 1.473, de 8 de margo de 1937, que declarava de
utilidade publica a Federagao das Sociedades de Assisténcia aos Lazaros e Defesa
Contra a Lepra. Este decreto facilitava os acordos e parcerias entre as instituicdes
nao-oficiais e o entdo Departamento Nacional de Saude. Assim, as associagdes que
buscavam estabelecer hospitais-col6nia através de campanhas de arrecadacao de
recursos passaram a contar com verbas estaduais e federais para a realizagdo dos
projetos. Em 1944, o decreto n 15.484, de 8 de maio, aprovava o Regimento do

Servigco Nacional de Lepra do Departamento Nacional de Saude. Ficavam entao
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definidas as atribuicdes deste servigo que iria intervir em todos os assuntos relativos

ao combate a hanseniase, incluindo-se ai os hospitais-col6nia.

1 Casos registrados de hanseniaze e regimes terapauticos
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Fonte: SINAM/PNEHISES

O periodo caracteriza-se também pelo investimento na assisténcia médica
hospitalar em detrimento da atencéo primaria (centros de saude), pois aquele era
compativel com o crescente desenvolvimento da industria de equipamentos médicos

e da industria farmacéutica” (CEFOR, s. d.).
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Se as condi¢gdes de vida da maior parte da populagdo nao pioraram, a
consciéncia da dureza dessas condicdes foi se tornando cada vez mais clara no
periodo. Mas, em presenca da impossibilidade de solucbes reais por parte das
instituicdes, essa consciéncia originou um impasse nas politicas de saude. Ele foi
percebido, alids, como um impasse estrutural, envolvendo o conjunto das politicas
sociais e a propria ordem institucional e politica. Uma saida histérica para esse
impasse foi proposta pelo grande movimento social do inicio dos anos 60 no pais,
liderado e conduzido pelas elites progressistas que reivindicavam 'reformas de base'
imediatas, entre as quais uma reforma sanitaria consistente e consequente. Mas a
reagao politica das forgcas sociais conservadoras levou ao golpe militar de 1964
(LUZ, 1991).

No dia 31 de margo de 1964, um golpe de Estado liderado pelos chefes das
Forcas Armadas colocou fim a agonizante democracia populista. Sob o pretexto de
combater o avango do comunismo e da corrupgao e garantir a seguranga nacional,
os militares impuseram ao pais um regime ditatorial e puniram todos os individuos e
instituicdbes que se mostraram contrarios ao movimento auto-proclamado Revolugao
de 64. Classificados como agentes do comunismo internacional, foram perseguidos
muitos lideres politicos, estudantis, sindicais e religiosos, que lutavam pela melhoria
das condigbes de saude do povo. Os generais presidentes promoveram alteragdes
estruturais na administragao publica, no sentido de uma forte centralizagao do poder,
privilegiando a autonomia do Executivo e limitando o campo de agéo dos poderes
Legislativo e Judiciario. Sob a ditadura, a burocracia governamental foi dominada
pelos tecnocratas, civis e militares, responsaveis em boa parte pelo 'milagre
econdmico' que marcou o pais entre 1968 e 1974. Essa elevacdo do Produto

Interno Bruto (PIB) foi resultado da modernizacdo da estrutura produtiva nacional,



70

mas também, em grande parte, da politica que inibiu as conquistas salariais obtidas
na década de 50. Criava-se assim uma falsa ilusdo de desenvolvimento nacional, ja
que o poder de compra do salario minimo foi sensivelmente reduzido, tornando
ainda mais dificil a vida das familias trabalhadoras (BERTOLLI FILHO, 1996).

A politica econbmica e o forte arrocho salarial operaram intensa concentracao
de renda que resultou no empobrecimento da populacdo. E esta situacao se refletiu
no crescimento da mortalidade e da morbidade. E quando ocorrem as epidemias de
poliomielite e de meningite, sendo que as noticias sobre esta ultima foram
censuradas nos meios de comunicagao, em 1974 (CEFOR, s. d.).

O primeiro efeito do golpe militar sobre o Ministério da Saude foi a redugéao
das verbas destinadas a saude publica. Aumentadas na primeira metade da década
de 60, tais verbas decresceram até o final da ditadura. Apesar da pregagéao oficial
de que a saude constituia um 'fator de produtividade, de desenvolvimento e de
investimento econdmico’, o Ministério da Saude privilegiava a saude como elemento
individual e ndo como fendbmeno coletivo. E isso alterou profundamente sua linha de

atuagdo (BERTOLLI FILHO, 1996).

3.3 Periodo Militar ( 1964 a 1985)

Com o golpe de 1964 e o discurso de racionalidade, eficacia e saneamento
financeiro, ocorre a fusdao dos IAP’s, com a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social - INPS. Este fato, ocorrido em 1966, marca também a perda de
representatividade dos trabalhadores na gestdo do sistema. A criagcdo do INPS
insere-se na perspectiva modernizadora da maquina estatal, aumenta o poder de
requlacdo do Estado sobre a sociedade e representa uma tentativa de

desmobilizacao das forcas politicas estimuladas em periodos populistas anteriores.
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O rompimento com a politica populista ndo significou alteragdo em relagcéo a
politica assistencialista anterior, ao contrario, o Estado amplia a cobertura da
previdéncia aos trabalhadores domésticos e aos trabalhadores rurais, além de
absorver as pressbes por uma efetiva cobertura daqueles trabalhadores ja
beneficiados pela Lei Organica da Previdéncia Social. Excetuando os trabalhadores
do mercado informal de trabalho, todos os demais eram cobertos pela Previdéncia
Social.

Em relagcdo a assisténcia médica, observa-se um movimento ainda mais
expressivo de ampliacdo de cobertura. Os gastos com assisténcia médica, que
continuaram a crescer neste periodo, chegam a representar mais de 30% dos gastos
totais do INPS em 76. A énfase é dada a atencdo individual, assistencialista e
especializada, em detrimento das medidas de saude publica, de carater preventivo e
de interesse coletivo. Exemplo do descaso com as agdes coletivas e de prevengao é
a diminuigao do orgamento do Ministério da Saude, que chega a representar menos
de 1,0% dos recursos da Unido.

Acontece uma progressiva eliminagdo da gestao tripartite das instituicoes
previdenciarias, até sua extinggo em 70. Ao mesmo tempo, a 'contribuicdo do
Estado' se restringia aos custos com a estrutura administrativa. A criagdo do INPS
propiciou a implementagao de uma politica de saude que levou ao desenvolvimento
do complexo médico-industrial, em especial nas areas de medicamentos e
equipamentos médicos. Ao mesmo tempo, € em nome da racionalidade
administrativa, o INPS da prioridade a contratagdo de servigos de terceiros, em
detrimento de servicos préprios, decisdo que acompanha a postura do governo

federal como um todo (CUNHA e CUNHA, 1998).
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No periodo de 1968 a 1975, generalizou-se a demanda social por consultas
médicas como resposta as graves condigdes de saude; o elogio da medicina como
sinbnimo de cura e de restabelecimento da saude individual e coletiva; a construgao
ou reforma de inumeras clinicas e hospitais privados, com financiamento da
Previdéncia Social; a multiplicacdo de faculdades particulares de medicina por todo o
pais; a organizagao e complementag¢ao da politica de convénios entre o INPS e os
hospitais clinicos e empresas de prestacdo de servicos médicos, em detrimento dos
recursos - ja parcos - tradicionalmente destinados aos servigos publicos. Tais foram
as orientagdes principais da politica sanitaria da conjuntura do milagre brasileiro.

Esta politica teve, evidentemente, uma série de efeitos e consequéncias
institucionais e sociais, entre as quais a progressiva predominancia de um sistema
de atengdo médica 'de massa' (no sentido de 'massificado') sobre uma proposta de
medicina social e preventiva; o surgimento e o rapido crescimento de um setor
empresarial de servicos médicos, constituidos por proprietarios de empresas
médicas centradas mais na logica do lucro do que na da saude ou da cura de sua
clientela. Assisti-se também ao desenvolvimento de um ensino médico desvinculado
da realidade sanitaria da populagao, voltado para a especializagao e a sofisticagéao
tecnolégica e dependente das industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-
hospitalares. Assistimos, finalmente, a consolidagdo de uma relagdo autoritaria,
mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre servigos de saude e
populagao (LUZ, 1991).

Ainda, é neste periodo que ¢é difundida a chamada medicina comunitaria, com
apoio da Organizagcdo Mundial de Saude e da Organizagdo Pan-americana de
Saude. A medicina comunitaria propunha técnicas de medicina simplificada, a

utiizacdo de mao de obra local (os agentes de saude) e a participacdo da
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comunidade. Entre os trabalhos que buscaram a participagcdo da comunidade na
area de saude, havia os ligados a igreja catolica como o projeto de Nova Iguagu e o
de Goias Velho, os projetos ligados as universidades, financiados por 6rgaos
externos, como o de Londrina-PR e os projetos assumidos pelo governo como o
Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento - PIASS, que
objetivava a extensdo dos servigos de saude a populagdo carente. A idéia de
expansao de cobertura associada a medicina comunitaria ja vinha sendo discutida
no interior das universidades brasileiras, sem, no entanto, alcangar reconhecimento
por parte do Governo, no sentido da incorporagao do seu modelo. A experiéncia
inovadora que os seus técnicos realizariam, desenvolvida pelo Projeto Montes
Claros, adotou, como estratégia politica, uma intensa articulagdo com a Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais e com outros espagos do sistema de saude,
receptivos as idéias de um programa de extensdao de cobertura com essas
caracteristicas, definidas "como um laboratério de democratizagdo na saude (...) ali
foram conceitualizados, montados e testados alguns dos principais instrumentos
daquilo que posteriormente veio a ser conhecido como o processo da Reforma
Sanitaria, tais como a producdo de um saber sobre a causagao social da
saude/doenca, a difusdo de uma nova consciéncia sanitaria e a estratégia de
ocupacao e/ou criagao de espacos politico-institucionais" (FLEURY,1995, p. 14). Os
produtos desse trabalho passaram a ser divulgados, estrategicamente, através de
visitas e seminarios, criando condi¢cdes para a sua experimentagdo e o debate em
outras realidades.

Em 1975, foi promulgada a lei que instituiu o Sistema Nacional de Saude, que

apesar de conter idéias inovadoras, reforcava a dualidade do setor saude dando ao
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Ministério da Saude carater apenas normativo e agdes na area de interesse coletivo
e ao Ministério da Previdéncia a responsabilidade pelo atendimento individualizado.

Apds algum tempo de funcionamento, o INPS enfrentou grave crise
financeira, resultado de: 1) aumento de gastos; 2) aumento da demanda; 3) maneira
como se dava o contrato com a rede médica privada, possibilitando fraudes; 4)
inexisténcia de fiscalizacado dos servicos executados pela rede privada.

O modelo econémico implantado pela ditadura militar entra em crise. Primeiro,
porque o capitalismo em nivel internacional entra num periodo também de crise.
Segundo, porque em fungdo da diminuicdo do fluxo de capital estrangeiro para
mover a economia nacional, o pais diminuiu o ritmo de crescimento que em periodos
aureos chegou a 10% do PIB, tornando o crescimento econdmico ndo mais
sustentavel.

A idéia do que era preciso fazer crescer o bolo (a economia) para depois
redistribui-lo para a populagdo ndo se confirma no plano social. Os pobres ficaram
mais pobres e 0s ricos mais ricos, sendo o pais um dos que apresentam um dos
maiores indices de concentracido de renda a nivel mundial.

A populacdo com baixos salarios, contidos pela politica econbmica e pela
represséo, passou a conviver com o desemprego e as suas graves consequéncias
sociais, como aumento da marginalidade, das favelas, da mortalidade infantil. O
modelo de saude previdenciario comega a mostrarem as suas mazelas:

- Por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz
de solucionar os principais problemas de saude coletiva, como as

endemias, as epidemias, e os indicadores de saude (mortalidade
infantil, por exemplo);

- Aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na
atencdo médico-hospitalar de complexidade crescente;

- Diminuicdo do crescimento econdmico com a respectiva repercussao
na arrecadagéo do sistema previdenciario reduzindo as suas receitas;
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- Incapacidade do sistema em atender a uma populacédo cada vez maior
de marginalizados, que sem carteira assinada e contribuicdo
previdenciaria, se viam excluidos do sistema;

- Desvios de verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de
outros setores e para realizagao de obras por parte do governo federal;

- 0 nao repasse pela unido de recursos do tesouro nacional para o
sistema previdenciario, visto ser esse tripartite (empregador,
empregado, e uni&o).

Anos %o Assist. Médica sobre % Assist. Médica

a receita de sobre as despesas
contribui¢oes totais

1947 3.6 0,5

1959 18,9 13,6
1960 18,6 14,5
1961 16,0 13,2
1962 17,0 13,8
1963 19,7 15,2
1964 21,9 17,3
1965 20,0 19,1
1967 30,3 24,5
1968 27,1 18,2
1969 34,2 23,7
1970 36,9 244
1971 34,5 23,9
1972 32,0 24,0

Fonte: INPS apud Oliveira & Teixeira, 1989.

Pode-se observar que, ao passar do tempo, o percentual de assisténcia
meédica sobre a receita de contribuigdes vem variando, no periodo de 12 anos, que
compreende de 1947 a 1959, houve um aumento de 13,3%, entretanto comparando
as despesas com as receitas nota-se que no ano de 1947, teve seu percentual a
mais 2,5, visto que houve um periodo mais longo.

E visivel a variacdo percentual tanto na receita de contribuigdes quanto nas
despesas, sendo essas variagdes para mais, demonstrando um gasto com a saude

publica.
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INPS : Numero de Internacoes (em mil) em hospitais proprios,
contratados e conveniados no periodo de 1971-1977

Anos Internacoes Internacoes Internagoes
Serv. Proprio Serv. Serv.
contratado conveniado
Total N? %o N %o N* Yo
1971 2.932 136 4,6 2.796 95,4
1972 3.406 132 3,9 3.4006 96,1 .
1973 3.709 139 3,7 3.569 96,2 .
1974 4.082 176 4,3 3.906 95,7 .
1975 5.385 183 3,4 4.928 91,5 275 51
1976 6.744 178 2,6 6.179 91,7 387 5,7
1977 6.803 216 3,1 6.223 90,3 454 6,0

Fonte: INPS apud Oliveira & Teixeira, 1989.

No periodo de seis anos, observa-se o somatério de internacdées em hospitais
proprios, contratados e conveniados. No ano de 1971, as internagdes de maior
quantidade estdo nos hospitais contratados, com um percentual de 95%, enquanto
que nos hospitais proprios, o numero é reduzido, podendo trabalhar em 4,6%, e
tendo uma diferenga numa faixa de 90%. Sendo assim, apontas-se nesse periodo
um aumento gradativamente significativo. Na tabela s6 vai aparecer quanto as
internacdes de hospitais conveniados em 1975, com isso, essa fatia do mercado,
nao participativa era dividia e disputada entre as outras modalidades. E a partir de
1975 até 1977, essa fatia ndo participativa ganhou forga e tanto no numero de
internagbes quanto no percentual, houve um crescimento significativo para o

mercado e para a saude publica.

INPS : Numero de consultas médicas (em mil) em unidades proprias,
contratadas e conveniadas no periodo de 1971-1977

Anos Serv. Proprio Serv. Serv.
contratado conveniado
Total N %o N’ %o N’ %%

1971 44.692 37.328 83,5 7.261 16,5

1972 47.796 38.573 80,7 9.233 19,3

1973 48.633 39.202 80,7 9.371 19,3

1974 52.144 41.575 79,7 10.568 20,3
1975 82.369 49.110 59,6 15.104 18,3 18.135 22,1
1976 105.477 52.703 50,0 27.759 26,3 25.015 23,7
1977 134.417 57.182 42,5 39.633 29,5 37.632 28,0

Fonte: INPS apud Oliveira & Teixeira, 1989.
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Nesta tabela, podemos verificar o crescimento no numero de consultas
médicas por unidades. Mas quanto ao seu percentual, ja existe uma variagdo. Se
somarmos o percentual de unidades proprias, vamos achar um percentual de
476,7%, contra 147,5% das unidades contratadas e por fim, com um valor em
percentual pequeno, totalizando em 73,8%, as unidades conveniadas. Entretanto a
diferenca existente entre a unidade prépria e a contratada esta numa faixa de
328,2%. Comparando a unidade contratada com a unidade conveniada, visto que a
segunda unidade em 2 anos teve um melhor resultado em relagdo a contratada que
ja vem a seis anos no mercado

Em 1978 houve nova tentativa de racionalizagao da previdéncia, sendo criado
do SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (CEFOR, s. d.).
A criagdo do SINPAS tinha como objetivo disciplinar a concessao e manutencéo de
beneficios e prestagdo de servigos, o custeio de atividades e programas, a gestao
administrativa, financeira e patrimonial da previdéncia. Foram criados o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS e o Instituto de
Arrecadacado da Previdéncia Social - IAPAS, além de integrar os o6rgaos ja
existentes. A criacdo do SINPAS pode ser compreendida no processo de crescente
tendéncia a universalizagdo e adogao do modelo de Seguridade Social.

Neste periodo estdo definidas as bases que permitiram a hegemonia, na
década de 70, do modelo assistencial privatista. De acordo com Mendes, este
modelo se assenta no seguinte tripé: a) o Estado como financiador do sistema,
através da Previdéncia Social; b) o setor privado nacional como maior prestador de
servicos de assisténcia médica; c) o setor privado internacional como o mais
significativo produtor de insumos, em especial equipamentos médicos e

medicamentos (CUNHA e CUNHA, 1998).



4 A DECADA DE 80 E 90 E OS GOVERNOS NEO LIBERAIS

A globalizacdo e o neoliberalismo vigentes no final da década de 80 e em
toda a década de 90 trouxeram grandes tensdes sociais, especialmente na area da
saude. Os governos neoliberais discutiram seriamente o modelo chileno de
privatizacdo do setor saude. Estes embates entrem a esquerda sanitaria e os
neoliberais deu-se no primeiro governo civil apds o periodo militar. Foi o momento de
maior criacdo no nosso sistema de saude. A constituinte, pela primeira vez na
historia, criou um capitulo especifico dentro da constituicao federal, voltado para a
saude, que passou a ser um dever do Estado e um Direito de todos os cidadaos

brasileiros.

4.1 As Décadas de 1980 e 1990

A crise brasileira agravou-se apds a faléncia do modelo econdémico dos
regimes militares, manifestadas, sobretudo pelo descontrole inflacionario, ja a partir
do final dos anos 70. Ao mesmo tempo, a sociedade voltava a mobilizar-se, exigindo
liberdade, democracia e eleicdo direta do presidente da Republica. O ultimo general
presidente, Jodo Figueiredo (1979-1985), viu-se obrigado a acelerar a
democratizacdo do pais, a lenta e gradual abertura politica iniciada por seu
antecessor. Foi extinto o bipartidarismo imposto pelos militares e criaram-se novos
partidos politicos. A imprensa livrou-se da censura, os sindicatos ganharam maior
liberdade e autonomia e as greves voltaram a marcar presenca no cotidiano das

cidades brasileiras (BERTOLLI FILHO, 1996).
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A reorganizagao do pais em diregcdo a um Estado de direito desenvolveu-se
lentamente e de maneira conflituosa. A partir das eleigdes de 1982, as negociagdes
entre as forcas politicas mais conservadoras e moderadas se sucederam, na busca
da ampliagdo da abertura democratica. Essas negociagdes colocaram em plano
secundario - na verdade quase excluiram - os sindicatos e partidos de esquerda,
recém-saidos da clandestinidade, apesar do seu sucesso eleitoral nos anos de 1982
e 1984. Os resultados das eleigdes de 1986 favoreceram as forgcas conservadoras,
gragcas a procedimentos de corrupgao eleitoral (clientelismo, curralismo eleitoral,
financiamento de candidatos favoraveis a lobbies etc.) empregado desde a Primeira
Republica. Apesar disso, grande massa de votos foi para os setores e partidos
politicos progressistas e de esquerda (LUZ, 1991).

Desde os anos 70, havia uma certa inquietagao no interior do Estado com os
gastos crescentes na saude. A incorporacdo de grandes contingentes de
trabalhadores no sistema, o desenvolvimento de novas tecnologias médicas mais
complexas (encarecendo o atendimento) e a ma distribuicdo destes recursos,
tornavam a assisténcia médica previdenciaria extremamente onerosa. Tudo isso,
num quadro de crise econdmica, prognosticava a faléncia do modelo.

Assim, no final dos anos 70, estava demarcada a diretriz de reducédo de
custos, mas, contraditoriamente, havia forte tendéncia de expansao do atendimento
médico para os setores ainda n&do cobertos. Ja no inicio da década, comecgara a
surgir, ainda fora do aparato estatal, uma corrente contra-hegemébnica que
preconizava como proposta - para a melhoria da assisténcia médica no pais - a
descentralizagao, articulada a regionalizacdo e a hierarquizagdo dos servicos de
saude e a democratizacdo do sistema, através da extensdo de cobertura a setores

até entido descobertos, como os trabalhadores rurais. O movimento sanitario
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criticava o modelo hospitalocéntrico e propunha a énfase em cuidados primarios e a
prioridade do setor publico. Mas é somente na década de 80 que as propostas
defendidas pelos sanitaristas passam a prevalecer no discurso oficial.

O movimento sanitario vai ter, portanto, um ponto em comum com os setores
até entdo hegemodnicos: a necessidade de racionalizar os gastos com saude. Do
ponto de vista dos sanitaristas, o argumento da racionalizacdo dos gastos podia
servir, de um lado, a luta pela quebra do modelo prevalente, uma vez que o setor
privado era responsavel pelo aumento e pela maior parte das despesas na saude.
De outro lado, possibilitava uma maior democratizacdo do atendimento médico,
estendendo-o a populagdo marginalizada que nao contribuia diretamente com a
Previdéncia Social.

Entre 1981 e setembro de 1984, o pais vivencia uma crise econOmica
explicita, e é quando se iniciam as politicas racionalizadoras na saude e as
mudancas de rota com o CONASP - Conselho Consultivo da Administragcao da
Saude Previdenciaria e as AIS - A¢des Integradas de Saude. Este € um momento
tumultuado na saude, tendo em vista a quebra de hegemonia do modelo anterior
(FRANCA, 1998).

Em 1981, foi criado o CONASP que elaborou um novo plano de reorientagao
da Assisténcia Médica que, em linhas gerais, propunha melhorar a qualidade da
assisténcia fazendo modificagdes no modelo privatizante (de compra de servigos
médicos) tais como a descentralizagéo e a utilizagao prioritaria dos servigos publicos
federais, estaduais e municipais na cobertura assistencial da clientela.

A partir do plano do CONASP, surgiu o Programa de Ac¢des Integradas de
Saude, que ficou conhecido como AIS. Tinha o objetivo de integrar os servigos que

prestavam a assisténcia a saude da populacdo de uma regido. Os governos
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estaduais, através de convénios com os Ministérios da Saude e Previdéncia,
recebiam recursos para executar o programa, sendo que as prefeituras participavam
através de adeséo formal ao convénio.

Em todos estes planos, havia a idéia de integracdo da saude publica com a
assisténcia médica individual. Era uma aspiragao antiga que encontrava interesses
contrarios a sua concretizagdo nos grupos médicos privados e na propria burocracia
do INAMPS (CEFOR, s. d.).

No governo da Nova Republica, a proposta das AIS é fortalecida e este
fortalecimento passa pela valorizagdo das instdncias de gestdo colegiada, com
participacado de usuarios dos servigos de saude.

Em 1986, é realizada em Brasilia a VIII Conferéncia Nacional de Saude, com
ampla participagcédo de trabalhadores, governo, usuarios e parte dos prestadores de
servigos de saude. Precedida de conferéncias municipais e estaduais, a VIlII CNS
significou um marco na formulagdo das propostas de mudanga do setor saude,
consolidadas na Reforma Sanitaria brasileira. Seu documento final sistematiza o
processo de construgdo de um modelo reformador para a saude, que é definida
como 'resultante das condi¢cbes de alimentagdo, habitacdo, educacao, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacgao social da produgao, as quais podem gerar desigualdades nos niveis de
vida.' Este documento serviu de base para as negociagcées na Assembléia Nacional
Constituinte, que se reuniria logo apés (CUNHA e CUNHA, 1998).

Em 1988, a Assembléia Nacional Constituinte aprovou a nova Constituicao
Brasileira, incluindo, pela primeira vez, uma sec¢ao sobre a Saude. Esta seg¢ao sobre

Saude incorporou, em grande parte, os conceitos e propostas da VIl Conferéncia
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Nacional de Saude, podendo-se dizer que na esséncia, a Constituicdo adotou a
proposta da Reforma Sanitaria e do SUS.

No entanto, isso nado foi facil. Varios grupos tentaram aprovar outras
propostas, destacando-se duas: a dos que queriam manter o sistema como estava,
continuando a privilegiar os hospitais privados contratados pelo INAMPS e a dos que
queriam criar no pais um sistema de seguro-saude mais ou menos parecido com o
americano (que, todos sabemos, € caro e ndo atende a todos). Como essas
alternativas nao tinham muita aceitagdo, pois uma ja tinha demonstrado que néao
funcionava e a outra era inviavel pela questdao econdmica, a proposta feita pelo
movimento da Reforma Sanitaria teve chance e acabou sendo aprovada, ainda que
com imperfeicbes. O Movimento Sanitario Brasileiro, apés anos de muita batalha,
imprime importantes avangos na Politica Nacional da Saude, quando ha 10 anos
atras, na realizagao da VIII Conferéncia Nacional de Saude consegue consagrar os
principios da Reforma Sanitaria como diretrizes hegemoénicas para o Sistema
Nacional de Saude. O movimento sanitario brasileiro efetuou uma critica a medicina
preventiva e a outros movimentos de reforma em saude. Diante das insuficiéncias
tedricas e politicas desses movimentos, tornou-se necessario transformar muitas das
suas nogcdes em conceitos tedricos e proposigdes politicas. Assim, a nocdo de
integralidade poderia ilustrar este esforgo e, ao mesmo tempo, os consequentes
desafios tedricos, politicos, culturais, metodoldgicos e técnico-operacionais.

A VIII Conferéncia consegue, pela primeira vez na histéria brasileira,
hegemonizar a idéia de um sistema unico de saude, publico e sob o controle do
Estado, além de estabelecer a saude como direito de cidadania; e, apoiada no
movimento social leva para dentro do processo constituinte, do final dos anos 80, a

discusséao destes principios da Reforma Sanitaria brasileira. Todavia, a Constituicao,
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ao apresentar as diretrizes para o SUS, concebe-o como “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”
(BRASIL, 2003). Esta retérica contorcionista pode refletir uma visdo de sistema de
saude que identifica agdes preventivas com a saude publica institucionalizada
(Estado) e servigos assistenciais com atengdo médica individual (iniciativa privada)
ou a busca de conciliagdo entre um modelo de atencio clinicamente orientado e
aquele vinculado ao trabalho programatico em saude.

Conseqlentemente, as bases conceituais da Reforma Sanitaria brasileira
(PAIM, 1997) contemplaram originalmente a integralidade em pelo menos quatro
perspectivas: a) como integracdo de ag¢des de promocgéao, protegcéo, recuperagao e
reabilitacdo da saude compondo niveis de prevencao primaria, secundaria e
terciaria; b) como forma de atuagdo profissional abrangendo as dimensdes
bioldgicas, psicoldgicas e sociais; ¢) como garantia da continuidade da atengédo nos
distintos niveis de complexidade do sistema de servicos de saude; d) como
articulagdo de um conjunto de politicas publicas vinculadas a uma totalidade de
projetos de mudangas (Reforma Urbana, Reforma Agraria, etc.) que incidissem
sobre as condi¢cdes de vida, determinantes da saude e dos riscos de adoecimento,
mediante acio intersetorial.

De qualquer forma essa foi uma grande vitéria, que coloca a Constituicdo
brasileira entre as mais avangadas do mundo no campo do direito a saude
(RODRIGUEZ NETO, 1994).

A descentralizagdo da gestdo em saude é o caminho para a plena
implantacdo do SUS, e oferece as bases para montagem do SUS, com uma
organizacdo de servicos coerente com a realidade local. A descentralizagao

representa um dos maiores desafios desse processo porque se coloca no sentido
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inverso da histéria de centralismo da gestdo publica brasileira e da ineficacia e
ineficiéncia que caracterizam esse centralismo. A descentralizagdo, representa,
ainda, o desafio de reverter a pratica habitual de gestao publica que ainda reserva
aos municipios um papel subsidiario no conjunto das agdes das trés esferas de
governo.

Como era de se esperar, a auséncia de um grande pacto politico social
relativo ao desenho e montagem do SUS, redundou em resisténcias de toda ordem
na fase de implementagcdo. Em verdade, os formuladores da reforma teriam
apostado na criacdo de conselhos de saude em todos os niveis da Federacao, onde
os usuarios teriam 50% da representagdo como condigdo necessaria e suficiente
para o avango do SUS. Mas a realidade veio a demonstrar que a extremamente
complexa tarefa de transformar a heterogeneidade de formas assistenciais e de
conciliar interesses antagbnicos em um todo organico era de envergadura bem
maior que a imaginada.

Com a municipalizagdo das agbes da saude vem ocorrendo de forma
crescente desde da promulgacao da Constituicdo Federal em 1988, em que foram
definidas as bases do SUS, entre elas a descentralizagao.

Durante o processo de elaboracdo da Constituicdo Federal, uma outra
iniciativa de reformulagcdo do sistema foi implementada, o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude - SUDS. Idealizado enquanto estratégia de transicdo em
direcdo ao Sistema Unico de Saude, propunha a transferéncia dos servicos do
INAMPS para estados e municipios. O SUDS pode ser percebido como uma
estadualizagdo de servigos. Seu principal ganho foi a incorporagédo dos
governadores de estado no processo de disputa por recursos previdenciarios.

Contudo a estadualizagdo, em alguns casos, levou a retracdo de recursos estaduais
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para a saude e a apropriagcdo de recursos federais para outras acdes, além de
possibilitar a negociagao clientelista com os municipios.

Com a promulgacdo da nova Constituicdo, € oficializada a abertura da
assisténcia saude a iniciativa privada.

Os programas de Assisténcia Médico-Hospitalar Privados, incluindo o Seguro
Saude, aumenta significativamente a sua participacdo no modelo de assisténcia a
saude, notadamente durante a década de 80, sendo os mais comuns os de
Medicinas de Grupo e Cooperativas Médicas.

Durante aquela década, devido a queda da qualidade e das condigdes de
assisténcia a saude no setor publico, como consequéncia da crise econdmica que
diminuiu os recursos destinados ao setor e, por motivos estruturais, devido ao
aumento da utilizagcdo do sistema pela populagdo, tem inicio um processo de
valorizagao do sistema privado, com a procura de modalidades alternativas.

As seguradoras, empresas de medicina de grupo e cooperativas percebem a
formacado desse mercado e iniciam investimentos crescentes na area, contribuindo
para a proliferagdo das diversas formas de Seguro Saude.

Enquanto resultante dos embates e das diferentes propostas em relagdo ao
setor saude presentes na Assembléia Nacional Constituinte, a Constituicdo Federal
de 1988 aprovou a criacdo do Sistema Unico de Saude, reconhecendo a salde
como um direito a ser assegurado pelo Estado e pautado pelos principios de
universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira descentralizada,

hierarquizada e com participagao da populagdo (CUNHA e CUNHA, 1998).
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4.2 Os Governos Neoliberais a partir de 1992

A opc¢ao neoliberal, que se torna hegemdnica no campo econémico, procura
rever o papel do estado e o seu peso na economia nacional, propondo a sua
reducdo para o chamado estado minimo, inclusive na area social, ampliando os
espacos nos quais a regulacao se fara pelo mercado capitalista.

A Constituicao de 1988 procurou garantir a saude como um direito de todos e
um dever do estado.

No periodo de 1991 a 1994, com a eleicdo do Fernando Collor de Mello é
implementada com toda a forga uma politica neoliberal-privatizante, com um
discurso de reduzir o estado ao minimo. Embora no discurso as limitacbes dos
gastos publicos devessem ser efetivadas com a privatizagdo de empresas estatais,
na pratica a reducao de gastos atingiu a todos os setores do governo, inclusive o da
saude.

Neste periodo o governo comega a editar as chamadas Normas Operacionais
Basicas (NOB), que sé&o instrumentos normativos com o objetivo de regular a
transferéncia de recursos financeiros da unido para estados e municipios, o
planejamento das a¢des de saude, os mecanismos de controle social, dentre outros.
A primeira NOB foi editada em 1991.

A NOB 01/91 sob o argumento da inviabilidade conjuntural de regulamentar o
artigo 35 da Lei 8.080 - que definia o repasse direto e automatico de recursos do
fundo nacional aos fundos estaduais e municipais de saude, sendo 50% por critérios
populacionais e os outros 50% segundo o perfil epidemiolégico e demografico, a
capacidade instalada e a complexidade da rede de servigos de saude, a

contrapartida financeira, etc - redefiniu toda a légica de financiamento e,
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consequentemente, de organizagcado do SUS, instituindo um sistema de pagamento
por produgao de servigos que permanece, em grande parte, vigorando até hoje.

Estados e municipios passaram a receber por producdo de servicos de
saude, nas mesmas tabelas nacionais existentes para o pagamento dos prestadores
privados, impondo um modelo de atencdo a saude voltada para a producao de
servicos e avaliado pela quantidade de procedimentos executados,
independentemente da qualidade e dos resultados alcancados.

Em 1993, outra NOB buscava um caminho de transicdo entre o anacrénico
sistema implantado pela NOB 01/91 e o que era preconizado na Constituicao
Federal e nas Leis que a regulamentaram o SUS. A NOB 01/93 criou critérios e
categorias diferenciadas gestao para a habilitagdo dos municipios,e segundo o tipo
de gestdo implantado (incipiente, parcial, semi-plena) haveria critérios também
diferenciados de formas de repasse dos recursos financeiros.

Em funcdo da criagdo do SUS e do comando centralizado do sistema
pertencer ao Ministério da Saude, o INAMPS torna-se obsoleto e é extinto em 1993.

Também em 1993, em decorréncia dos péssimos resultados da politica
econdmica especialmente no combate do processo inflacionario, da falta de uma
base de apoio parlamentar, e de uma série de escandalos de corrupgédo, o
Presidente Fernando Collor de Mello sofreu um processo de impeachment,
envolvendo uma grande mobilizagao popular ,especialmente estudantil, o que levou
a perda do seu mandato presidencial, tendo assumido a presidéncia o entao vice-
presidente, Iltamar Franco.

Em 1994, o entdo Ministro da Previdéncia Antonio Brito, em virtude do
aumento concedido aos beneficios dos previdenciarios do INSS, e alegando por esta

razao nao ter recursos suficientes para repassar para a area de saude, determinou
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que, a partir daquela data, os recursos recolhidos da folha salarial dos empregados
e empregadores seria destinado somente para custear a Previdéncia Social.

Apesar de estar descumprindo trés leis federais que obrigavam a previdéncia
a repassar os recursos financeiros para o Ministério da Saude, o Ministério da
Previdéncia, a partir daquela data, ndo mais transferiu recursos para a area da
saude, agravando a crise financeira do setor.

Em 1995, Fernando Henrique Cardoso assume o governo, mantendo e
intensificando a implementagdo do modelo neoliberal, atrelado a ideologia da
globalizacao e da reducéo o do “tamanho do estado” .

A crise de financiamento do setor saude se agrava, e o préprio ministro da
Saude (1996) reconhece a incapacidade do governo em remunerar adequadamente
os prestadores de servigos médicos e de que a “cobrancga por fora” € um fato.

Na busca de uma alternativa econémica como fonte de recurso exclusiva para
financiar a saude , o entdo Ministro da Saude - Adib Jatene - propde a criagcado da
CPMF (contribuicado provisoria sobre movimentagao financeira). O ministro realizou
um intenso /obby junto aos congressistas para a sua aprovagao pelo congresso
nacional, o que aconteceu em 1996, passando a imposto a vigorar a partir de 1997.
E importante mencionar que o imposto teria uma duracéo definida de vigéncia que
seria por um periodo de um ano, e que os recursos arrecadados somente poderiam
ser aplicados na area de saude.

No final de 1996, o ministro da saude sentiu que os seus esforgos para
aumentar a captagao de recursos para a saude tinham sido em vao, pois o setor
econdmico do governo deduziu dos recursos do or¢gamento da unido destinados
para a saude os valores previstos com a arrecadagdo da CPMF, o que acabou

ocasionando o seu pedido de demissao do cargo neste mesmo ano.
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Desde que comecou a vigorar a CPMF, foram frequentes as denuncias de
desvios, por parte do governo, na utilizacdo dos recursos arrecadados para cobrir
outros déficits do tesouro.

Em 1997, o governo Fernando Henrique Cardoso intensificou as privatizagdes
de empresas estatais (a Companhia Vale do Rio Doce é privatizada) e colocou na
agenda do Congresso Nacional a reforma previdenciaria, administrativa e tributaria
na busca do chamado “estado minimo”.

A crise de financiamento do SUS agrava a operacionalizagédo do sistema,
principalmente no que se refere ao atendimento hospitalar. A escassez de leitos nos
grandes centros urbanos passa a ser uma constante. Os hospitais filantropicos,
especialmente as Santas Casas de Misericordia, de todo o pais tomam a decisao de
criar planos préprios de saude, atuando no campo da medicina supletiva A Santa
Casa de Belo Horizonte faz o0 mesmo e langa o seu plano de saude, o que implica
numa diminui¢ao de leitos disponiveis para o SUS.

Os Hospitais Universitarios, ultimo reduto da assisténcia médica hospitalar de
exceléncia a nivel do SUS, também entram em crise.

Em 1997, os Hospitais Universitarios do pais “sdo for¢cados” a reduzir o
numero de atendimentos e induzidos pelo préprio governo a privatizagdo, como
solugéo para resolver a crise financeira do setor. O motivo da crise foi o baixo valor
pago pelos servigos prestados pelos hospitais conveniados ao SUS e a demora na
liberagcdo desses recursos.

As dividas dos hospitais universitarios ultrapassaram a quantia de 100
milhdes de reais (abril/1997). Muitos deles operavam com a metade do numero de

funcionarios necessarios ao seu funcionamento.
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Pode-se citar como um caso, o Hospital das Clinicas da UFMG, que vivenciou
toda esta crise, apresentando naquela época o seguinte quadro: débitos com os
fornecedores R$ 9 milhdes (maio/97); déficit de 487 funcionarios; varias enfermarias
foram fechadas, dos 432 leitos disponiveis somente 150 estavam sendo utilizados.

Em consequéncia desta crise, a Congregacao da Faculdade de Medicina da
UFMG tomou uma decisao inédita, suspendendo a continuidade do curso médico,
em junho de 1997, em virtude da inviabilidade do processo de aprendizagem
decorrente do nado funcionamento do hospital-escola. Toda esta crise obrigou a
direcdo do Hospital a buscar novas fontes de arrecadacgao, principalmente através
de convénios com planos privados de saude e com a prefeitura municipal de Belo
Horizonte.

O governo edita a NOB-SUS 01/96, o que representa um avango importante
no modelo de gestdo do SUS, principalmente no que se refere a consolidagcado da
Municipalizagao. Esta NOB revoga os modelos anteriores de gestao propostos nas
NOB anteriores (gestao incipiente, parcial e semiplena), e propde aos municipios se
enquadrarem em dois novos modelos: Gestdo Plena de Atencdo Basica e Gestéao
Plena do Sistema Municipal. Estes modelos propdéem a transferéncia para os
municipios de determinadas responsabilidades de gestdo, conforme pode ser visto

no quadro a seguir.
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MUNICIPAL
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Flaboracio de programacao municipal

dos Servicos bhasicos, inclusive

domiciliares ¢ comunitarios, ¢ da
proposta de referéncia ambulatorial ¢
especializada ¢ hospitalar,

Flaboracao de programacao municipal

dos SEIVICOS basicos, mclusive

domiciliares ¢ comunitarios, ¢ da
proposta de referéncia ambulatorial ¢
especializada e hospitalar.

Gerencia de unidades ambulatoriais
pu'nprias

Gerencia de untdades proprias,
ambulatoriats e lms;pimlnrc:«; inclusive

as de referencia

Gerencia da unidades ambulatoriais do

estado e/ou da Uniio

Gerencia da unidades ambulatoriais e

hospitalares do estado ¢/ou da Untao

Introduzir a pl‘;i[icn do cadastramento
nacional dos usuarios do SUS

Introduzir a pratica do cadastramento
nacional dos usuarios do SUS

Prestacao dos servicos relacionados aos
procedimentos cobertos pelo PAD para
todos os casos de referéncia interna ou

externa a0 municipio

Prestacao dos servicos ambulatoriais e
hospitalares para todos os casos de
interna  ou

referéncia externa  ao

MunNicipio

Normalizacao e operacao de centrais de

pagamento aos prestadores dos servicos
contidos no PAB

procedimentos ambulatoriats e
hospitalares
Contratacao , controle, auditoria e Contratacao, controle, auditorta e

pagamento aos prestadores de servicos

ambulatortais e hospitalares

Operacao  do  SIA/SUS,  conforme
normas do MS, e alimentacio, junto as
SES, dos bancos de dados de mteresse

nacional

Operacao do SIH e do SIA/SUS,

conforme NOrMmas do NS, e

alimentacio, junto as SES, dos bancos

5

de dados de interesse nacional

Autoriza AlH e Proced. Ambulatoriais
Fspecializados

Autoriza, fiscaliza e controla as AlH e
Proced. Ambulatoriais Fspecializados e
de alto custo

Fixecucao de acoes de wvigllancia

sanitarta e de epidemiologia

Fixecucio de acoes de wvigillancia

sanitaria ¢ de eprdemiologia

Fonte:MS/ NOB/1996

E possivel constatar as diferencas existentes nos dois modelos de gestéo,
sendo a gestéo plena do sistema municipal o de maior abrangéncia, transferindo um
numero maior de responsabilidades para os municipios, especialmente no que se

refere gestédo direta do sistema hospitalar , ndo incluido no modelo de gestédo plena

da atengao basica.

Esta NOB visou reformular e aperfeigoar a gestdo do SUS, na medida em que

redefine:
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- 0s papéis de cada esfera de governo e, em especial, no tocante a
direcdo unica;
- 0s instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o

papel exclusivo de prestadores de servicos e assumam seus
respectivos papéis de gestores do SUS;

- 0s mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo progressiva e
continuamente a remuneracao por produgao de servicos e ampliando
as transferéncias de carater global, fundo a fundo, com base em
programagoes ascendentes, pactuadas e integradas;

- a pratica do acompanhamento, controle e avaliacdo no SUS,
superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento de
servigos produzidos, e

- valorizando os resultados advindos de programagdes com critérios
epidemioldgicos e desempenho com qualidade;

- 0s vinculos dos servicos com 0s seus usuarios, privilegiando os
nucleos familiares e comunitarios, criando, assim, condigdes para uma
efetiva participacao e controle social.

E fundamental destacar que uma das alteragdes mais importante introduzidas
pela NOB 96 refere-se a forma de repasse dos recursos financeiros do governo
federal para os municipios, que passa a ser feito com base num valor fixo per capita
(PAB) e n&o mais vinculado a produgao de servigos, o que possibilita aos municipios
desenvolverem novos modelos de atenc¢ao a saude da populacéo.

O PAB (Piso Assistencial Basico) consiste em um montante de recursos
financeiros destinado ao custeio de procedimentos e agdes de assisténcia basica, de
responsabilidade tipicamente municipal. Esse piso é definido pela multiplicacdo de
um valor per capita nacional (atualmente) pela populacdo de cada municipio
(fornecida pelo IBGE) e transferido regular e automaticamente ao fundo de saude ou
conta especial dos municipios. Além disto, 0 municipio podera receber incentivos
para o desenvolvimento de determinadas agdes de saude agregando valor ao PAB .
As acdes de saude que fornecem incentivo sdo: Programa de Agentes Comunitarios

de Saude (PACS); Programa de Saude da Familia (PSF); Assisténcia Farmacéutica
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basica; Programa de combate as Caréncias Nutricionais; agdes basicas de vigilancia
sanitaria; agdes basicas de vigilancia epidemiolégica e ambiental.
O PSF, por exemplo, agrega os seguintes valores sobre o PAB:

- Acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta, até atingir 60% da populagao total do municipio:

- Acréscimo de 5% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta entre 60% e 90% da populacao total do municipio;

- Acréscimo de 7% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta entre 90% e 100% da populagao total do municipio;

- Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB original do
municipio.

No caso do PACS os incentivos financeiros sao os seguintes:

- Acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta, até atingir 60% da populagao total do municipio:

- Acréscimo de 2% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta entre 60% e 90% da populacao total do municipio;

- Acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da populagao
coberta entre 90% e 100% da populagao total do municipio;

- Esses acréscimos tém, como limite, 30 % do valor do PAB original do
municipio.

Importante afirmar que os percentuais ndo sdao cumulativos, quando a
populagao coberta pelo PSF e pelo PACS ou por estratégias similares for a mesma.

Percebe-se claramente a intencdo da NOB/96 de fortalecer a implantagao do
PSF e do PACS. Segundo o documento do préprio Ministério da Saude’ intitulado

Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacédo do modelo assistencial:

(...) O PSF elege como ponto central o estabelecimento de vinculos e a
criacdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
profissionais de saude e a populagdo.Sob essa otica, a estratégia utilizada
pelo PSF visa a reversao do modelo assistencial vigente, Por isso, sua
compreensao sO € possivel através da mudanca do objeto de atencao,
forma de atuacgao e organizagao geral dos servigos, reorganizando a pratica
assistencial em novas bases e critérios. Essa perspectiva faz com que a
familia passe a ser o objeto precipuo de atencado, entendida a partir do
ambiente onde vive. Mais que uma delimitacdo geografica, € nesse espago
que se constroem as relagoes intra e extra-familiares e onde se desenvolve

" Ministério da Saude, 1998
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a luta pela melhoria das condi¢bes de vida — permitindo, ainda, uma
compreensdo ampliada do processo saude/doenca e, portanto, da
necessidade de intervengdes de maior impacto e significado social.

No congresso sédo aprovadas as reformas administrativas e da previdéncia.

Apesar de assumir todos os compromissos com a agenda econdmica da
globalizagdo, o pais sofre as consequéncias de ataques especulativos de
investidores internacionais, que lucraram com as altas taxas de juros oferecidos pela
politica econdmica do governo.

Tendo em vista a crise econOmica vivida pelo Brasil e outros paises
“‘emergentes” o governo FHC aumenta ainda mais os juros para beneficiar os
especuladores internacionais e propde para o povo um ajuste fiscal prevendo a
diminui¢ao de verbas para o orcamento de 1999, inclusive na area de saude. O corte
previsto nesta area foi de cerca de R$ 260 milhdes.

A proposito desta redugdo o Ministro da Saude, José Serra, divulgou um
comunicado com o seguinte teor: “entre 1994 e 1998 o gasto com saude, em relagéo
ao PIB, caiu 12,4% . O total das outras despesas , no entanto, subiu 22,6% . Em
valores constantes, as despesas da saude aumentaram 17,9% enquanto as outras
despesas do or¢camento, em seu conjunto , cresceram 56,2%”, e a mesma nota do
Ministério afirma sobre o CPMF que: “a arrecadacdo do CPMF cobrada a partir de
23 de janeiro de 1997 n&o beneficiou a Saude. O que houve foi desvio de outras
fontes, ou seja, a receita do CPMF foi destinada a saude mas foram diminuidas as
destinacdes a saude decorrentes de contribuicbes sobre os lucros e do COFINS”
(FOLHA DE SAO PAULO, 6/11/98, p.4)

O governo FHC procura firmar um acordo com o FMI diante do agravamento
da crise financeira, a qual se refletiu na diminuicdo da atividade produtiva do pais e

no numero desempregados (7,4% segundo dados do IBGE em 11/98).
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Em novembro de 1998 , o governo regulamentou a Lei 9656/98 sobre os

planos e seguros de saude, que fora aprovada pelo congresso nacional em junho

daquele ano. Se por um lado houve uma limitagdo nos abusos cometidos pelas

empresas , por outro a regulamentagao oficializa o universalismo excludente, na

medida em que cria quatro modelos diferenciados de cobertura de servigos , a

saber:

Plano ambulatorial - compreende a cobertura de consultas em
numero ilimitado, exames complementares e outros procedimentos,
em nivel ambulatorial, incluindo atendimentos e procedimentos
caracterizados como urgéncia e emergéncia até as primeiras 12 horas;

Plano Hospitalar sem obstetricia - compreende atendimento em
unidade hospitalar com numero ilimitado de diarias, inclusive UTI,
transfusdes, quimioterapia e radioterapia entre outros, necessarios
durante o periodo de internagdo. Inclui também os atendimentos
caracterizados como de urgéncia e 33 emergéncia que evoluirem para
internagdo ou que sejam necessarios a preservagédo da vida, 6rgéos
ou funcdes;

Plano Hospitalar com obstetricia - acresce ao Plano Hospitalar sem
obstetricia, a cobertura de consultas, exames e procedimentos
relativos ao pré-natal, a assisténcia ao parto e ao recém-nascido
durante os primeiros 30 dias de vida;

Plano odontolégico - cobertura de procedimentos odontologicos
realizados em consultérios;

Plano de referéncia - representa a somatdria dos quatro tipos de
plano anteriores;

O plano basico que prevé unicamente o atendimento ambulatorial € o mais

barato, acessivel e o que oferece menos cobertura, por outro lado, o Referencial € o

mais completo, mais caro e o que oferece todo o tipo de cobertura tanto no nivel

ambulatorial quanto hospitalar.

Estes fatos demonstram claramente que o compromisso da Medicina

Supletiva é primordialmente com o ganho financeiro e com o lucro do capital , e ndo

com a saude dos cidadaos .Prova maior disto é afirmag&o das seguradoras de que
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0s planos deverao aumentar seus pregcos em até 20% para se adaptarem as novas
regras.

No inicio de 1999, o pais atravessa uma grave crise cambial provocada pelos
efeitos da globalizagao e da politica econémica do governo. Este procura responder
mais uma vez com um novo acordo de empréstimo junto ao FMI, e no plano interno
com umas novas politicas recessivas, ditadas pelo FMI, o que gera uma diminui¢cao
do PIB e um aumento ainda maior do desemprego no pais.

No bojo do pacote recessivo propde e aprova no congresso em margo de
1999 o aumento da CPMF de 0,20 para 0,38 % , aquele imposto criado para ser
provisorio e que deveria ser destinado unicamente para a saude.

Quadro de Evolugao Histérica

Década de 60 Década de 70 | Década de 80 Década de 90
IAP's INPS INAMPS SuUS
MS MIS Medicina de Grupo
Medicina de Medicina de Cooperativa
Grupo Grupo Médica
Cooperativa Cooperativa .
Médica Médica Seguro Saude
Fonte:MS

Mesmo com a globalizacédo e o neoliberalismo, este foi o periodo mais rico da
reorganizagcdo do SUS, pois foram criadas a ANVISA — Agencia Nacional de
Vigilancia Sanitaria e a ANS — Agencia nacional de Saude, que cuida dos planos de
saude, os regula e fiscaliza, também foi criado o programa da saude da familia,
programas de AIDS, que € um sucesso mundial, o controle da coélera e outras
endemias.

A ANVISA é um dos modelos regulatérios do setor da saude no Brasil, pois
Entretanto destaca-se essa

veio para colaborar na reorganizagdo do SUS.

abordagem da teoria regulatoria que apresenta um conjunto de iniciativas
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desenvolvidas no Brasil durante os anos 90, na formacao de sistemas regulatorios
de carater nacional. Com relagao as politicas de saude, com o foco na politica de
regulacao, entretanto este regula na forma de uma politica governamental de carater
nacional que interage com agentes privados e publicos. O Governo Federal criou a
ANVISA nos moldes utilizados para as agencias regulatérias de setores privatizados
com caracteristica de monopdlio natural. O foco se da no controle de uma ou mais
industrias na expectativa de que o padrdo atingido seja seguido pelas demais,
reduzindo o custo da regulacéo.

Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Tendo como sua base legal a Lei 9.782/99, em

que seu capitulo Il no artigo 6° que fala da criagao e da competéncia.

Art. 6° - A Agéncia tera como finalidade institucional promover a protecdo da
saude da populagao, por intermédio do controle sanitario da produgao e da
comercializagdo de produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria,
inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a
eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos e fronteiras.

A importancia da criacdo da ANVISA é para o fortalecer a atividade
regulatoria. Registrou ainda que esse espaco de questionamento pode contribuir
para rever o enfoque e as prioridades, para identificar as areas que precisam ser
fortalecidas e chama a atengao para a necessidade de revisédo da legislacao.

Quanto a ANS — Agencia Nacional de Saude, trata dos planos de saude
quanto a regulagdo e a fiscalizagdo. Antes da criagdo da ANS era da
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP do Ministério da Fazenda quanto a
responsabilidade de autorizar os reajustes dos planos de saude. A criagdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar foi um marco importante para o mercado
de saude suplementar, na medida em que o Estado sinalizava, por um lado, que

esta atividade estava submetida aos principios constitucionais da ordem econémica,
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da livre iniciativa e competicdo, por considera-los instrumentos agregadores de
eficiéncia a esse mercado, e, por outro, que tais atividades deveriam ser
desenvolvidas de acordo com decisbdes e regulamentagdes editadas por um érgéo
estatal responsavel por autorizar, regulamentar e fiscalizar o exercicio dessas
atividades, de modo a permitir que a competicao se desse de forma saudavel e em
beneficio da sociedade como um todo.

Essa funcdo se mostrou e se mostra ainda mais complexa quando se tem
presente que o setor a ser regulado ndo era um mercado a ser aberto a iniciativa
privada, e sim um mercado ja instalado, com todas as suas deficiéncias e distorgoes,
cujo conhecimento sobre seus elementos constitutivos, inclusive, consistia tarefa a
ser desenvolvida, ante a precariedade e inconsisténcia dos dados e informagdes
disponiveis quando da implantagao da Agéncia.

Com a criagdo da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar todos os
assuntos atinentes aos Planos de Saude, independente da forma da operadora
passaram a ser fiscalizados por aquele érgdo. Como o Mercado, principalmente dos
planos individuais, ainda estad muito desorganizado a fiscalizagédo da parte técnica
restringiu-se as aprovacgdes das NTP's - Notas Técnicas de Produto e informagdes
estatisticas periddicas, sem se preocupar muito com a questdo das provisdes
técnicas.A Lei de criagdo da ANS Lei 9961/2000 -criou a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e definiu a sua finalidade, estrutura, atribui¢des, sua receita, a
vinculacido ao Ministério da Saude e a sua natureza.

A Lei foi alterada por Medidas Provisérias e aguarda consolidagdo pelo
Congresso Nacional. Disponivel na versao atual, com as alteragdes introduzidas por

Medidas Provisérias ja incorporadas.
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Foi criado também o Programa da Saude da Familia — PSF, podendo apontar

0s principais momentos:

Década de 80 — Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de
Saude pelo Ministério da Saude (MS).

1991 — Criagédo oficial do programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS)
pelo MS.

1994 — Realizacdo do estudo “Avaliagdo Qualitativa do PACS?”;
criagcdo do programa Saude da Familia (PSF); primeiro documento
oficial “ Programa Saude da Familia: dentro de casa”; e criagdo de
procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na tabela do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

1996 — Legalizagdo da Norma Operacional Basica (NOB 01/96) para
definicdo de um novo modelo de financiamento para a atengao basica
a saude.

1997 — Lancamento do REFORSUS, um projeto de financiamento
para impulsionar a implantagcao dos Pdélos de Capacitagdo, Formacgao
e Educacdo Permanente de Recursos Humanos para Saude da
Familia; publicagdo de um segundo documento oficial “PSF: uma
estratégia para a reorientagdo do modelo assistencial”, dirigido aos
gestores e trabalhadores do SUS e instituigdes de ensino; PACS e
PSF séo incluidos na agenda de prioridades da politica de saude;
publicacdo da Portaria MS/GM n.° 1.882, criando o Piso de Atencéao
Basica (PAB) e da Portaria MS/GM n.° 1.886, com as normas de
funcionamento do PSF e do PACS.

1998 — O PSF passa a ser considerada estratégia estruturante da
organizagao do SUS; inicio da transferéncia dos incentivos financeiros
fundo a fundo destinados ao PSF e ao PACS, do Fundo Nacional de
Saude para os Fundos Municipais de Saude; primeiro grande evento:
‘I Seminario de Experiéncias Internacionais em Saude da familia”;
edicdo do “Manual para a Organizagao da Atencdo Basica”, que ser
serviu como importante respaldo organizacional para o PSF; defini¢éo,
pela primeira vez, de orcamento préprio para o PSF, estabelecido no
Plano Plurianual.

1999 — Realizagdo do 1° Pacto da Atencédo Basica e do segundo
grande evento, “I Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia-
construindo um novo modelo”; realizacdo do estudo “Avaliagdo da
implantac&o e funcionamento do Programa Saude da Familia”; edicao
da Portaria n°® 1.329, que estabelece as faixas de incentivo ao PSF por
cobertura populacional.

2000 — Criacao do Departamento de Ateng¢ao Basica para consolidar
a Estratégia de Saude da Familia publicagdo dos Indicadores 1999 do
Sistema de Informacgao da Atencao Basica.

2001 — Edicdo da “Norma Operacional da Assisténcia a Saude —
NOAS/01”, énfase na qualificagao da atencao basica; realizagao de um
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terceiro evento, “ll Seminario Internacional de Experiéncias em
Atencdo Basica/Saude da Familia”; apoio a entrega de medicamentos
basicos as Equipe de Saude da (ESF); incorporagdao das agdes de
saude bucal ao PSF; realizacdo da primeira fase do estudo
“Monitoramento das equipes de Saude da Familia no Brasil”.

- 2002 — Realizagcdo de um quarto evento: “PSF — A saude mais perto
de 50 milhdes de brasileiros” e da segunda fase do estudo
“Monitoramento das equipes de Saude da Familia no Brasil”.

- 2003 — Inicio da execugao do Programa de Expanséao e Consolidagao
da Estratégia de Saude da Familia (Proesf), cuja proposta inicial era a
ampliagdo do Programa em municipios de grande porte, ou seja, com
mais de 100 mil habitantes, e publicacdo dos Indicadores 2000, 2001 e
2002 do Sistema de Informacao da Atencao Basica.

Todos os estados brasileiros, em maior ou menor proporgao, ja conhecem o
novo modelo de assisténcia a saude da populacdo. Mais de 3,5 mil municipios
brasileiros tém equipes atuantes de Programa de Saude da Familia (PSF). Ao todo,
sao 14.770 equipes com, pelo menos, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e dois a seis agentes de saude. Cada equipe é responsavel pela saude
de mil familias. A nova ordem, com o modelo PSF, é a promocdo da saude e nao
mais o atendimento as pessoas doentes. Os frutos serdo colhidos em breve.

Apenas em 1988, a Constituicdo Federal implementou a saude como direito
de todos. Antes, o atendimento a saude era oferecido pelo Estado a quem tinha
vinculo empregaticio e carteira assinada. Outras pessoas tinham acesso a saude,
ndo como um direito, mas como um favor. Com a criacdo do Sistema Unico da
Saude (SUS) surgem alguns principios basicos de atendimento a saude:
universalidade, equidade, integralidade, hierarquizagéo e controle social. Todos os
cidadaos, na teoria, passam a ter acesso a saude. Sdo criados os centros de
atencao basica. Na otica desse modelo, as pessoas buscam a unidade de saude,
que precisa dar conta da procura. Como nao consegue atender toda a demanda, é
criada a distribuicdo de senhas. Quem né&o recebe uma senha, tem que voltar outro

dia.
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O vinculo entre o cidadao e o poder publico é difuso, e o0 modelo é de baixa
responsabilidade (ndo ha grande preocupacgao em se detectar onde existe problema,
se é preciso melhorar a estrutura, capacitar ou mesmo substituir profissionais). O
trabalho sobre demanda espontanea atende apenas quem vai ao centro de saude. O
modelo é pouco resolutivo.

Com o Programa de Saude da Familia, ha uma légica chamada propositiva e
uma responsabilizacao e vinculo bem determinados. S&o criadas equipes que serao
responsaveis, cada uma, por cerca de quatro mil pessoas.

Na pratica, os agentes de saude cadastram as familias. Além de nome, idade,
condigdes de moradia, escolaridade, profissao, identificam o histérico de saude dos
integrantes, apontando a existéncia de enfermidades, como tuberculose,
hanseniase, malaria, hipertensao, diabetes, desnutricdo, entre outras. As consultas
necessarias sao marcadas pelo agente, que, muitas vezes, acompanha a pessoa
até o centro de saude. Também controla a medicagcao dos doentes crbnicos, dao
orientagdes sobre dengue, leptospirose, higiene basica e outros cuidados com a
saude.

A visita domiciliar de médicos, enfermeiros e auxiliares sdo realizadas
somente em situagbes especiais identificadas pelos agentes, como idosos em
situacao de abandono, com dificuldade motora, acamados e com feridas.

O grande avango ocorrido, este ano, foi a incorporagcédo na equipe de PSF de
um dentista e um técnico odontélogo. O Ministério da Saude repassa aos municipios
um piso fixo de R$ 10,00 por pessoa atendida pelo PSF. Além disso, ha também um
piso variavel, definido por faixas referentes ao percentual da populagao coberta pelo
PSF. No ano passado, foram gastos pelo Ministério da Saude R$ 970 milhdes e,

para este ano, estdo previstos investimentos de R$ 1 bilhdo e 100 milhdes.
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Desde 1994, alguns municipios decidiram implantar o Programa de Saude da
Familia (PSF). Os pioneiros foram: Sobral (CE), Quixada (CE), Camaragibe (PE) e
Campina Grande (PA). O Ministério da Saude nao possui um ranking das cidades
mais avangadas no PSF atualmente.

Em Quixada, toda a estrutura de saude mental funciona com auxilio dos 127
agentes de saude. Francisca Denise Lucas da Silva é agente de saude desde 1995,
responsavel por 285 familias.

Em Belo Horizonte, com 2,2 milhdes de habitantes, os 2.625 agentes de
saude cadastraram 1 milhdo e 700 mil pessoas, ou cerca de 420 mil familias.
Capacitados em saude da crianga, da mulher e dengue, fizeram mais de um milhao
de visitas domiciliares. "Em algumas cidades, foram implantadas as equipes de PSF,
mas a légica do modelo tradicional ainda € mantida", critica o consultor em saude da
Secretaria de Saude de Belo Horizonte, Ivan Coelho. Em agosto, 150 equipes
comecarao o trabalho progressivamente até que todas as 504 ja contratadas entrem
em agao. Em Betim, municipio mineiro, que implantou o programa ha mais de quatro
anos, foram contabilizados a reducdo de 13% no numero de consultas de urgéncia
de 1999 a 2000 e mais 20% de 2000 a 2001.

A criacdo do Programa Nacional de AIDS (02.05.85) até 1990, sendo
caracterizada a acédo da esfera governamental com uma abordagem pragmatica e
mais técnica da epidemia. Nesse periodo, o setor de Saude tentava envolver outros
setores (por exemplo, o Ministério da Educagdo, do Trabalho e da Justiga) na
questdao do combate a AIDS (Teixeira, 1997). A intengéo era de reunir esforgos para
o desenvolvimento de politicas nacionais na luta contra a doenga. Pretendia-se
alertar que a AIDS nao deveria ser vista como um problema da area de Saude, mas

uma questao nacional.
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A abordagem preventiva pode ser caracterizada como buscando a prevencao,
através do repasse de informacdo, através de aulas tedricas, palestras e
distribuicdes de panfletos informativos. Ha, porém, uma diferenga marcante entre
esses dois periodos: enquanto no primeiro ainda nao existia um corpo tedrico soélido
em relagcdo aos conhecimentos da virologia e epidemiologia da AIDS, sendo
atribuido a esse fato o fracasso desses programas, no segundo periodo, esse corpo
tedrico se apresenta muito desenvolvido e sdlido. Entretanto, mesmo assim, esse
tipo de programa preventivo ainda se mostrava sem sucesso. Na analise do
psicologo, apesar do pragmatismo desse periodo, as campanhas elaboradas até
1990 tiveram sempre uma intencdo nao-estigmatizante e solidaria para com os
afetados.

A terceira fase das respostas politicas a AIDS, segundo o0 mesmo analista,
inicia-se em 1990, de forma contraria as expectativas nacionais, desestruturando o
Programa Nacional, comprometendo, entre outras coisas, a propria vigilancia
sanitaria, fragilizando as articulagdes com os estados, com as ONG’s e outras
instituicdes. Nesse periodo, é vinculada ao movimento uma campanha nacional sob
o tema "Se vocé nédo se cuidar, a AIDS vai te pegar"; como afirma Teixeira (1997, p.
63), "retirava toda a esperanca das pessoas infectadas e pretendia estimular
atitudes e praticas seguras, entre os nao-afetados, utilizando a ameaca: a AIDS
mata".

Denunciando este periodo da histéria da prevengao no Brasil, do qual ainda
sofremos resquicios, ha o depoimento do Padre Julio Lancellotti, da Casa Vida que
acolhe criancas 6rfas e infectadas: "as informacdes sobre a AIDS vinham as vezes
muito pesadas, ou preconceituosas, ou distorcidas, ou marcadas pelo medo,

principalmente marcadas pela morte. Tinha um carro parado aqui na porta, onde
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estava escrito: ‘Aids: essa porra matal’, e as criangas comegaram a ler. Eu n&o vi
nenhuma campanha publicitaria que levasse em conta o pensamento infantil", disse,
em entrevista exclusiva ao Boa Saude. Apoiado no Ministério da Saude, Marcelo
afirma que esse tipo de informacado ndo s6 fracassou em seu objetivo (que era
diminuir a transmissao do HIV), como contribuiu negativamente para o fortalecimento
de comportamentos preconceituosos em relacdo ao portador, aumentando também
0 medo e a angustia das pessoas em relagao a AIDS. Foi ainda nessa época que,
paradoxalmente, um grande avango ocorreu: a distribuicdo gratuita de remédios para
os portadores de HIV.

A quarta fase compreende desde 1992 até os dias atuais (1999), com a
reorganizagdo do Programa Nacional de AIDS no Ministério da Saude. Essa fase
pode ser entendida como um processo no qual rivalidades e disputas foram
deixadas de lado, a fim de intensificar e fortalecer a cooperagao de todos que estéao
na luta contra a AIDS (PARKER, 1997). Inicia-se uma negociagdao do Programa
Nacional com o Banco Mundial, a fim de desenvolver um projeto para a prevengéao e
controle da AIDS. O Programa Nacional passou a ser o principal financiador dos
projetos desenvolvidos em todo pais. No tocante as abordagens preventivas, afirma
Marcelo, esse periodo apresenta trés formas de trabalho: campanhas de reducéo de
danos, campanhas que induzem ao uso do preservativo e campanhas que buscam,
através da escolha pessoal e da responsabilidade social, a prevengao da AIDS.

Para o psicologo, essa abordagem, por suas caracteristicas e objetivos, exige
profissionais altamente capacitados, um longo periodo de execugdo, culminando
num alto custo financeiro. Por essa ultima razao, sdo poucas as instituicdbes que

conseguem desenvolver um projeto com essa abordagem. Ainda hoje, para Marcelo,
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a base dos programas de prevengao a AIDS apresenta questdes politicas, sendo
visto como um problema quase exclusivamente da area de saude.

Com o Programa de Controle da Cdlera e outras endemias, convencionou-se
no Brasil designar determinadas doencas, a maioria delas parasitarias ou
transmitidas por vetor, como “endemia", "grandes endemias" ou "endemias rurais".
Essas doencas foram e sdo, as malarias, a febre amarela, a esquistossomose, as
leishmanioses, as filarioses, a peste, a doenga de Chagas, além do tracoma, da
bouba, do bdécio endémico e de algumas helmintiases intestinais, principalmente a
ancilostomiase.

A légica era o impacto dessas doengas em saude publica. Ainda hoje, esta
conceituacao de "endemias" é adotada pelo Ministério da Saude.

Essas doencas, predominantemente rurais, constituiram a preocupagao
central da saude publica brasileira por quase um século, até que diversos fatores,
notadamente a urbanizagao, desfizeram as razdes de sua existéncia enquanto corpo
homogéneo de preocupacgédo. Neste artigo, procuramos analisar a evolugao das
politicas e estratégias de seu controle.

O conceito doencas infecciosas resulta do desenvolvimento da microbiologia
como disciplina cientifica, no final do século XIX e inicio do século XX. Nesse
periodo, gracas ao desenvolvimento de uma nova tecnologia, uma enorme
quantidade de agentes infecciosos e seus vetores, reservatérios e mecanismos de
transmissao puderam ser identificados, permitindo a consolidagédo de uma nosologia
que ja vinha se estabelecendo desde o final do século XVIII.

Durante séculos, o controle das doencas infecciosas se fundamentava na
medicina dos humores. Os fatores ambientais como os ventos, a chuva, emanagdes

reais ou imaginarias, compunham um figurino de agao tipicamente hipocratico.
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A saude publica brasileira, antes da Republica, esta repleta de medidas de
intervencdo ambiental, quase sempre nas cidades, ainda que a maioria da
populacao fosse rural. A localizagdo dos cemitérios e hospitais, a drenagem dos
terrenos e a influéncia dos ventos e até de pessoas "nocivas", como mendigos,
doentes mentais ou "leprosos" sempre constituiu um ponto central de preocupacao.

A partir do final do século XIX, houve um salto de qualidade nas atividades de
controle de endemias, decorréncia do advento da microbiologia como ciéncia.
Variola, febre amarela e célera foram as que mais sofreram a influéncia das novas
idéias.

O inicio do século XX foi um suceder de estudos sobre a etiologia, ocorréncia
e outros aspectos de diferentes doengas endémicas brasileiras, como os estudos de
Gaspar Vianna sobre a leishmaniose cutanea, de Lutz sobre a blastomicose sul-
americana e a descoberta da doenga de Chagas em 1909. Este fervilhante
movimento cientifico, concentrado no Rio de Janeiro e em Sao Paulo, se fez sentir
sobre o controle das doencgas. A febre amarela que vinha causando epidemias
sucessivas no Rio de Janeiro desde 1849, determinou a mais emblematica das
acgdes de controle de endemias na historia do pais.

Ao mesmo tempo em que a Comissdo Reed estudava a transmissao da febre
amarela, em Cuba, e concluia de maneira definitiva pela transmisséao vetorial, Emilio
Ribas, entdo buscando controlar a febre amarela nas cidades cafeeiras do estado de
Sao Paulo, passou a empregar o controle do Aedes aegypti como estratégia unica
do controle da febre amarela, em Sdo Simao. O sucesso obtido ainda no século XIX
determinou a adocdo da estratégia em outras cidades de Sao Paulo e,

posteriormente, através de Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. Em 1908, a febre
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amarela urbana havia desaparecido de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro, ainda que
permanecesse nas cidades costeiras do Norte e Nordeste.

Em 1899, a peste bubbnica chegava aos portos brasileiros, causando
epidemias em Santos e no Rio de Janeiro. Foi a peste bubbnica, mais do que a
febre amarela, o gatilho para o desencadeamento da resposta governamental as
endemias e epidemias que acometiam as cidades brasileiras. A investigagao
conduzida por Vital Brasil em Santos foi exemplar, e estabeleceu as bases dos
servigos de controle da peste. A peste foi eficientemente controlada, ndo chegando a
causar grandes epidemias e ndao mais surgindo no meio urbano, ainda que tenha
permanecido em focos silvestres e rurais, hoje silenciosos, no Nordeste e na Serra
dos Orgéos no estado do Rio de Janeiro.

O impacto das endemias na primeira década do século XX se fazia sentir
essencialmente nas cidades. Tanto foi que a malaria, doengca do sertdo e de
pequenas cidades, somente foi alvo de agdes sistematicas quando dificultava
projetos de grande importancia, como a modernizagdo do porto de Santos, a
construgcao de uma estrada de ferro no sertdo mineiro e a construgao da adutora de
agua para o Rio de Janeiro, em Cachoeiro do Macacu, na serra fluminense. Pais
com um vasto, desconhecido e inexplorado sertdo, o Brasil ainda era uma
constelagao linear de cidades ao longo da costa. Poucos anos antes, no final do
século XIX, a recém-proclamada Republica havia se dado conta dos riscos
decorrentes de ignorar o povo e a cultura desse sertdo, quando do episédio de
Canudos.

Talvez impulsionado por essa tragica experiéncia, o governo brasileiro
determinou ao Instituto Oswaldo Cruz que realizasse uma série de expedi¢cdes ao

interior do pais para conhecer a realidade sanitaria nacional.
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A mais memoravel dessas expedig¢des foi a de Artur Neiva e Belisario Penna,
mas nao podemos esquecer as de Oswaldo Cruz a Amazdnia, incluida ai a Estrada
de Ferro Madeira-Mamoré entdo em construcéo; a de Lutz e Penna ao Nordeste e a
de Lutz, Souza Araujo e Fonseca Filho ao sul do pais, chegando a Argentina pelo
Rio Parana.

A febre amarela, a peste e a cdlera constituiram os grandes desafios do final
do século XIX em Sao Paulo; ja a malaria somente foi enfrentada de maneira
sistematica e organizada a partir da década de 1930, quando se criou a Inspectoria
de Prophylaxia do Paludismo, uma divisdo do Servigo Sanitario.

Com o Programa da Assisténcia Farmacéutica Béasica, o Sistema Unico de
Saude SUS, estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis N.° 8080/90 e 8142/90, agrega todos os servigos publicos mantidos pelos
governos municipais, estaduais e federal, bem como o0s servigos privados
contratados e ou conveniados.

O conjunto dos servigos prestados pelo SUS objetiva a atencéo integral a
saude. Portanto, sua estruturagdo deve ser articulada e organizada de forma a
propiciar o melhor resultado com os recursos disponiveis.

Dentre os niveis de organizagéo, a atengdo basica compreende um conjunto
de acgdes de alta cobertura populacional e de grande importancia, executadas pelos
servigos de saude, que tém por caracteristicas: atender os problemas de saude mais
comuns (maior prevaléncia) de dada populagao; promover, proteger e recuperar a
saude do individuo e da coletividade; atuar nos ambitos ambulatorial e domiciliar.

Na organizacdo da Atencdo Basica destaca-se a importancia do controle

social que se concretiza com a participagdo da comunidade na politica de saude,
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formulando estratégias, controlando e fiscalizando sua execugao, através dos
Conselhos de Saude.

O bom exercicio desse controle social, pelos conselheiros, exige o
conhecimento das atividades desenvolvidas pelos gestores, na implementagdo da
politica de saude.

Com esta finalidade, este documento vem mostrar o significado e importancia
do incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica.

A Assisténcia Farmacéutica Basica compreende um conjunto de atividades
relacionadas ao acesso e ao uso racional de medicamentos, destinado a
complementar e apoiar as a¢des da atencéo basica a saude.

O Incentivo objetiva possibilitar ao municipio a reorientacdo de sua
assisténcia farmacéutica basica e a melhoria do acesso a populacdo, a partir da
garantia de aquisigdo dos medicamentos pactuados para a atengéo basica a saude.

O incentivo funciona amparado na portaria n° 176, estabelece que cada
municipio devera assinar um termo de adesdo ao Plano Estadual de assisténcia
Farmacéutica Basica. Este termo de adesdo, assinado pelo prefeito e secretario
municipal de saude, deve conter os principios do pacto estabelecido entre o estado
€ seus municipios.

A Politica Nacional de Medicamentos, aprovada em 30 de outubro de 1998,
pela portaria Ministerial numero 3.916, tem como propésito essencial a garantia da
seguranca,eficacia e qualidade do medicamento, além da promog¢ao do uso racional
e do acesso da populagdo aos medicamentos considerados essenciais. A
reorientagcao da assisténcia farmacéutica, a relacdo dos medicamentos essenciais, 0
estimulo a producdo de medicamentos genéricos e a regulamentagao sanitaria, séo

as principais diretrizes da politica.
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No Brasil o sistema de saude é muito complexo, pois engloba tanto os
estabelecimentos publicos com suas unidades de ateng¢ao basica, bem como uma
rede privada de prestacao de servigcos sofisticada com centros hospitalares de alta
complexidade cada vez mais importante no sistema de manutengdo da saude do
brasileiro.

Baseando-se no contexto introdutério, a Assisténcia Farmacéutica Estadual
executa a gestdo de todo o processo de assisténcia farmacéutica, no ambito da
atencgao primaria (Municipio), atengcédo secundaria e atengao terciaria (Programa Alto
custo).

Ao Nucleo de Assisténcia Farmacéutica para Alta Complexidade (Alto Custo)
cabe a otimizagdo no gerenciamento do medicamento de Alto Custo, desde a
aquisicao, armazenamento e dispensagdo para 0 paciente, controlando e
conseguindo acabar com o problema das faltas de medicamentos, além da
otimizacao e melhor controle no faturamento (APAC) dos medicamentos de Alto
Custo, atingindo 100% no faturamento para posterior reembolso.

Quanto a Assisténcia Farmacéutica, € a maneira pela qual a Gestdo em
Assisténcia Farmacéutica vé a si propria no futuro, dentro do mercado e da
comunidade. Organizar redes hierarquizadas de servigos na area farmacéutica,
estabelecer mecanismos de fluxos de referéncia e contra-referéncias
intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia farmacéutica e o
acesso dos cidadaos aos medicamentos padronizados, proporcionando O Uuso
racional dos mesmos, realizando a Ateng¢ao Farmacéutica, maximizando os recursos
disponiveis na area farmacéutica de acordo com os principios do SUS; objetivando
sempre uma Gestao de Assisténcia Farmacéutica que exceda as expectativas dos

clientes, servindo-os com qualidade, comprometendo-se com a pesquisa e a
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educacado fazendo das atividades de assisténcia Farmacéutica uma fonte de
sucesso.

Misséo - E a proposta que a Gestdo em Assisténcia Farmacéutica se faz nas suas
relagbes com o mercado, consigo mesma e com a comunidade onde atua.

Garantir o acesso da populagdo a um conjunto de ag¢des e servigos de
assisténcia farmacéutica com qualidade em todos os niveis de assisténcias, o mais
proximo possivel da sua residéncia, realizando sempre a Atencido Farmacéutica,
proporcionando 0 acesso e 0 uso racional de medicamentos.

Valores - Sao as afirmagdes culturais originadas nas crengas e que modelam as
atitudes e comportamentos.

Responsabilidade, Respeito mutuo, Dedicacao, Honestidade,

Desenvolvimento profissional.

Assisténcia

P Farmacia Hospitalar Alta complexidade Municipal
Farmacéutica
Padronizagbes de Fim do problema das N .
L. . ) Organizagao, otimizagdo e melhor
melhorias imediatas medicamentos (Interna e faltas de ) ~ o
h ; interlocugdo com os 11 municipios
ambulatorial) medicamentos.
- . Fim da falta de 100% no faturamento Fim do problema das faltas de
RS LR e medicamentos (Apac) medicamentos

Otimizagdo no

gerenciamento do

medicamento de Alto  Iniciado o embrido (Proposta)
Custo, desde a para a implantacao de Atencgao
aquisicao, Farmacéutica

armazenamento e

dispensacao.

Implementacdo da Dose

LCILELE SO EIE D) Unitéria, (economia 30%)

Fonte: MS/SAS

Quanto ao piso de atengao basica e os repasses diretos fundo a fundo, trata-
se da necessidade de implementar o Piso o da Atencao Basica.
O imperativo legal do controle social do SUS por parte dos Conselhos de

Saude assim como, pelo restante da sociedade, nos respectivos niveis de gestéo e
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a importancia de se dar ampla divulgacdo ao montante de recursos destinados pelo
governo federal para o financiamento dessas agoes.

Ha necessidade de simplificar o processo de controle e avaliagao da gestao
dos recursos publicos, sem prejuizo de sua eficiéncia e qualidade, a necessidade de
agilizar os mecanismos de abertura de contas bancarias para os repasses dos
recursos do Piso de Atencado Basica, entretanto a ampla cobertura € do Banco do
Brasil no territério nacional assim como a existéncia de contas bancarias de todos os
municipios brasileiros nesse estabelecimento para o recebimento dos repasses
relativos ao Fundo de Participacdo dos Municipios;

O Banco do Brasil sera a unica instituicao financeira para a efetivagao dos
repasses dos recursos relativos as parcelas do PAB. Para cada Estado serao
abertas duas contas sob titularidade do Fundo Estadual de Saude ou Fundo de
Saude do Distrito Federal, de forma genérica assim identificadas. Os Municipios que
ja recebem repasses diretos ao Fundo Municipal de Saude, por forca de sua
habilitagdo a condicdo de gestdo semiplena da NOB SUS 93 passarao a receber

seus repasses nas novas contas a partir de 1° de fevereiro de1998.



5 O SISTEMA ATUAL DE SAUDE NO BRASIL

Na redacao deste capitulo tentamos, através de pesquisas bibliograficas,
apontar toda a base legal do sistema de saude brasileiro e sua inspiragdo em outros
sistemas de saude como também a sua interagao com a seguridade social.

O Brasil, junto com o Canada, Cuba e Costa Rica, sdo os unicos paises do
continente americano que possuem um sistema de comando Unico na saude, isto €,
as acdes de promogao, prevencao e recuperagao da saude estdo em um sO ente
governamental. Destes paises, o Brasil ainda enfrenta uma dicotomia entre os
sistemas publicos e privados que prestam servicos de saude, o que traz um
tremendo desgaste aos gestores da saude e uma confusdo para a populagao.

O Sistema Unico de Saude — SUS, com 14 anos de efetiva existéncia ¢ uma
criacdo unica brasileira, calcada em experiéncias de sistemas de saude como o
italiano, inglés e canadense, estes trés ultimos, em processos de implantagdo ha
mais de 30 anos. Por isso o SUS é um sistema em processo de implantagédo com

tempo ainda muito curto para se fazer uma avaliagédo decisiva.

5.1 Base Legal do SUS e do Sistema de Saude Brasileiro

A norma inspiradora da matéria € de matiz constitucional. Reza o art. 195 da
Constituicao Federal que: "a seguridade social sera financiada por toda a sociedade,
de forma direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e das

seguintes contribuicbes sociais".
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Criado pela Constituicido de 1988 no capitulo VIl da Ordem social e na

seccao Il referente a Saude define no artigo 196 que:

A saude é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducgao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as ac¢des e servicos para sua
promogéo, protegao e recuperagao.

Neste artigo se define de maneira clara a universalidade da cobertura do
Sistema Unico de Saude.

O SUS é definido pelo artigo 198 do seguinte modo:

As acbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem uns sistemas unicos, organizados de acordo
com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo.

Dos servigos assistenciais;
lll. Participagdo da comunidade

Paragrafo unico - o sistema unico de saude sera financiado, com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

O SUS foi regulamentado também dois anos depois, pelas Leis no. 8080/90 e
no. 8142/90.

O texto constitucional demonstra claramente que a concepcéo do SUS estava
baseado na formulacdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da
populagdo, procurando resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar
social, especialmente no que refere a saude coletiva, consolidando-o como um dos
direitos da cidadania. Esta visdo refletia o momento politico porque passava a
sociedade brasileira, recém saida de uma ditadura militar onde a cidadania nunca foi
um principio de governo. Embalada pelo movimento das diretas ja, a sociedade
procurava garantir na nova constituicdo os direitos e os valores da democracia e da

cidadania.
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Um passo significativo na diregdo do cumprimento desta definicao
constitucional de construgdo do Sistema Unico de Saude, foi a publicacdo do
decreto n° 99.060, de sete de margo de 1990, que transferiu o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) do Ministério da Previdéncia
para o Ministério da Saude. Portanto, anterior a promulgacéo da Lei 8.080 que s6
ocorre em setembro do mesmo ano.

A Lei 8.080 institui o Sistema Unico de Saude, com comando Unico em cada
esfera de governo e define o Ministério da Saude como gestor no ambito da Uniao.
A Lei, no seu Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°, estabelece entre os
principios do SUS a “universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os
niveis de assisténcia”.

Em relacdo a saude, a Constituicido e as leis federais 8.080/90 e 8.142/90
estabeleceram as diretrizes gerais para a organizacdo de um Sistema Unico de
Saude (SUS), que responderia de forma mais adequada aos problemas de saude do
Pais. No periodo posterior a Constituicdo, a trajetéria desse sistema foi dificil,
principalmente com relagdo a seu financiamento (insuficiéncia de recursos e baixo
grau de eficiéncia e eficacia na sua aplicagdo), mas também apresentando
dificuldades de relacionamento entre as esferas de governo.

A partir da vigéncia da Constituicdo de 1988 deu-se a implantagcdo de um
sistema de saude tendo como diretrizes basicas a descentralizacdo, com comando
unico em cada esfera de governo. O atendimento integral, com énfase na
prevencgao; e a participagao popular, que se tornou a grande prioridade setorial. A
regulamentacdo efetiva do Sistema Unico de Saude (SUS) s6 veio a ocorrer em
1990 (Leis nos 8.080/90 e 8.142/90). Entretanto, os avangos mais consistentes sé

comegaram a aparecer a partir dos anos seguintes com a implementacao das duas
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Normas Operacionais Basicas (NOB/1/91 e NOB 1/93). Em 1996 um passo adicional
importante foi dado nesse processo longo e descontinuo. Trata-se da edicdo da
Norma Operacional Basica 1/96 que introduz mudangas significativas nos
mecanismos de financiamento e nas formas de adesédo dos governos sub-nacionais
ao SUS.

No entendimento do brilhante jurista Ely Lopes Meirelles, "as municipalidades
reunem recursos financeiros, técnicos e administrativos que uma soé prefeitura nao
teria para executar o empreendimento desejado e de utilidade geral para todos".

Como os municipios, de acordo com o Artigo 18 da Constituicdo de 1988,
fazem parte da Federagao, gozando da mesma autonomia conferida a Unido e aos
estados, nada poderia impedi-los de celebrar um consércio, ainda que a lei organica
municipal seja omissa sobre isso.

No ambito da saude, a legislagdo especifica do Sistema Unico de Saude -
SUS - define que os consorcios intermunicipais podem integrar o Sistema. A Lei
Orgénica da Saude (Lei N. ° 8.080, de 19 de setembro de 1990), ao dispor sobre a
organizacao, diregcao e gestao do Sistema, trata dos consdércios municipais.

Assim é que em seu Artigo 10, essa Lei especifica: "os municipios poderao
constituir consércios para desenvolver, em conjunto, as agbes e 0s servigos de
salde que |Ihe correspondam”. No paragrafo 1° desse mesmo Artigo, resguarda, no
entanto, que "aplica-se aos consoércios administrativos intermunicipais o principio de
direcdo unica e os respectivos atos constitutivos dispordo sobre sua observancia".
Ja no seu Artigo 18, inciso lll, expressa ainda a competéncia municipal para "formar
consorcios administrativos intermunicipais”.

A Lei Federal N.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a

participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
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intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude, explicita também a
participagdo dos municipios em consorcios. Em seu Artigo 3°, paragrafo 3°, define
que "os municipios poderao estabelecer consorcios para execucdo de agdes e
servigos de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos (...)"

A Norma Operacional Basica do SUS - NOB-SUS 01/96, aprovada em
novembro de 1996, mesmo nao tratando especificamente de consorcio
intermunicipal, define em seu objetivo as bases para a adogao deste instrumento:
"promover o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito
Federal, da funcédo de gestor da atengao a saude dos seus municipes".

A idéia do consoércio é igualmente reforgada quando a NOB determina que a
"totalidade das acdes e servicos de atencao a saude deve ser desenvolvida em um
conjunto de estabelecimentos organizados em rede regionalizada e hierarquizada"
que nao precisam, obrigatoriamente, ser de propriedade da prefeitura respectiva,
nem ter sede no territério do municipio. Os estabelecimentos referidos podem estar
situados em outro municipio, mas agregados mediante acordo que pode,
perfeitamente, ser realizado por meio de um consorcio.

Essa articulagdo intermunicipal tem relagao direta com o papel do gestor
estadual, definido na NOB 96, que é, substancialmente, organizar o Sistema de
Saude no seu ambito e disciplinar a referéncia, a contra-referéncia e a
regionalizagdo. A mencionada competéncia tem visibilidade, principalmente, na
Programacao Pactuada e Integrada - PPI -, discutida e aprovada na Comissao
Intergestores Bipartite.

Por isso, ao decidirem-se pela formagao de consorcio, os gestores municipais
devem estabelecer a necessaria articulagdo com o gestor estadual, de forma que as

acdes e servigos a serem consorciadas componham a PPI, o que nao exclui, no
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entanto, o pressuposto basico desta forma de atuacdo que €& a preservagao da
autonomia de cada municipio. Essa autonomia, na pratica, € traduzida na sua
condigao de gestor do sistema municipal de saude, da qual sédo inerentes as fungdes
de coordenacgao, articulagao, negociagao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacao e auditoria.

Com esse entendimento e no exercicio dessas funcdes, o municipio esta apto
para lancar mao do consorcio como instrumento para a solucdo de problemas
sanitarios que, sozinho, nao poderia resolver, e que sdo importantes para o alcance
dos objetivos voltados a promogéao, protecdo e recuperacdo da saude de sua
populagao.

Isto se constitui numa grande alteracédo da situacdo até entdo vigente. O
Brasil passa a contar com um Sistema Publico de Saude, unico e universal.

Primeiramente a saude passa a ser definida de uma forma mais abrangente:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagao, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacgao, o transporte, o0 lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais: os niveis de saude da populagdo expressam a organizagao
social e econémica do pais.

A Emenda Constitucional n°® 29/2000 também introduziu modificagdes que
repercutem na elaboragao dos orgamentos da saude nas trés esferas federativas na

obrigatoriedade da observancia de percentuais vinculados a saude, in verbis:

Art. 198. As acles e servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem uns sistemas Unicos,
organizados de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

§ 1°. O sistema Unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
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Esta questdo é de extrema importancia, pois, em todo debate sobre o
financiamento do SUS, a énfase é na participacdo da Unido, como se esta fosse a
unica responsavel pelo mesmo. Um dos fatores determinantes deste entendimento

€, provavelmente, o papel do INAMPS no inicio do SUS.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicarado,
anualmente, em acgdes e servigos publicos de saude recursos minimos
derivados da aplicagao de percentuais calculados sobre:

| - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3%

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagao dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os artigos
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios;

lll - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagao
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os
artigos 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°.

§ 3° Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:

| - os percentuais de que trata o § 2%

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinada aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva
redugéo das disparidades regionais;

lll - as normas de fiscalizagdo, avaliagcdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unidao

As mudancas nos critérios e mecanismos de repasse dos recursos federais
para as instancias sub-nacionais de governo em 1991 foram formadas, em sua
esséncia, pela cultura politico-institucional e pelo instrumental técnico-operativo
utilizado tradicionalmente pelo INAMPS. Por outro lado, a alteracdo do critério de
transferéncia automatica, proposto pela legislagao infraconstitucional, para o critério
de transferéncia negociada para os municipios, proposto pela NOB SUS 01/91 e
demais portarias publicadas em 1991 e 1992, aparece como uma das tentativas da

Unido em voltar a centralizar a receita tributaria.
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A Lei Orgénica da Saude (LOS) 8.080, de 19 de setembro de 1990,
estabelece em seu artigo 35 que 50% dos recursos destinados aos estados e
municipios devem ser distribuidos segundo o quociente de sua divisdo populacional,
independentemente de qualquer procedimento prévio.

A lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde que os recursos federais,
definidos segundo critério populacional, devem ser transferidos de forma automatica
e regular, desde que cada uma das esferas governamentais conte com um Fundo de
Saude (FES ou FMS), um Conselho de Saude, um Plano Plurianual de Saude, a
contrapartida de recursos para a saude no orcamento e uma comissao para elaborar
um Plano de Carreira, Cargos e Salarios para o pessoal do setor.

Entretanto, ambas ndo conseguem definir concretamente o financiamento do
SUS, nem quanto aos montantes e fontes de receita a serem destinadas ao setor,
nem quanto aos critérios, mecanismos e fluxos financeiros intergovernamentais.

Com os argumentos da necessidade de se estabelecer formas de aumentar a
efetividade dos recursos repassados e de criar mecanismos de controle e avaliagao,
a Secretaria Nacional de Assisténcia a Saude, do Ministério da Saude % SNAS/MS e
o INAMPS, ja vinculado ao Ministério da Saude na ocasido, estabelecem critérios
para o repasse de recursos federais do SUS para as instancias sub-nacionais de
governo, através da uniformizagcdo dos instrumentos dos sistemas de remuneragao
da producgéo dos servigos realizados nas unidades publicas e privadas, contratadas
e conveniadas, sob gestao das esferas locais.

Os trés principais aspectos das mudangas propostas nos atos normativos do
nivel federal foram (Médici, 1994)

- uniformizacédo gradativa da tabela de pagamentos aos hospitais
publicos e privados, incluindo os universitarios e filantrépicos;

- a criagdo e ampliagcdo de sistemas de informagdes informatizados e
centralizados, que permitiiam acompanhar a producdo e o
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desempenho dos servicos de saude das esferas estaduais e
municipais, bem como auxiliar a implantacdo de mecanismos de
controle e avaliacao;

- a definicdo de critérios para a descentralizacdo dos recursos de
custeio e de investimento e a indicacdo do rumo a ser tomado pelos
sistemas de saude locais.

- Aintencao da proposta, do ponto de vista mais geral, era a de reforgar
a capacidade de inducdo e controle das mudangas no funcionamento
do sistema de saude pelo nivel federal, a partir dos mecanismos de
financiamento.

Os critérios e instrumentos, utilizados para o repasse/transferéncia de
recursos de custeio da rede de servigos, foram definidos para as areas hospitalar e
ambulatorial. Em relagdo aos recursos de investimento, os unicos previstos na NOB
SUS 01/91 foram aqueles destinados ao reequipamento e ampliacdo das unidades
assistenciais ja existentes.

Embora a NOB SUS 01/91 se apresentasse como apoio a descentralizagao e
reforco do poder municipal, foram, na época, tecidas varias criticas com relagédo ao
seu formato centralizador, relacionado aos mecanismos de transferéncia conveniai
(o que foi, inclusive, objeto de acéo judicial), ao repasse condicionado a producaod e
a propria legitimidade da regulamentagédo do sistema através de normas e portarias
que colidiam com as diretrizes da Lei Organica da Saude.

Mesmo assim, muitos municipios aderiram a esta norma e a sua substituta (a
NOB SUS 01/92), tendo assinado o convénio 1.074 municipios, até o final de 1993.
Levcovitz (1997) ressalta a aceitacdo e ades&o dos secretarios municipais de saude
aos convénios, como expressdao da sua insatisfacdo com o relacionamento
privilegiado entre as Secretarias Estaduais de Saude e o INAMPS no periodo SUDS
e como forma de responder aos anseios urgentes de descentralizagao.

As mudancas estabelecidas com as portarias do MS e com a NOB SUS 01/91

e NOB SUS 01/92 foram efetivadas entre fevereiro de 1991 e novembro de 1994. No


http://www.scielo.br/

122

entanto, os unicos recursos federais repassados no periodo tiveram o carater de
remuneragao dos prestadores publicos e privados, municipais e estaduais, tendo em
vista o custeio dos servigos prestados na area assistencial, ndo entrando em vigor
aqueles recursos cuja transferéncia era prevista diretamente aos gestores estaduais
€ municipais de saude com um certo "automatismo" (transferéncia do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e Municipais), embora contendo
condicionalidades (cumprimento de requisitos para a transferéncia de recursos e
assinatura de convénios) previstas pelas normas.

A ruptura com o modelo anterior de transferéncia de recursos segundo o
critério da Programacao e Or¢camentagao Integradas (POI), utilizado no periodo de
vigéncia do Sistema Unificado e Descentralizadas de Saude (SUDS) - 1987 a 1989,
nao foi substituida por novos instrumentos de integragao dos recursos publicos. Isso
ocasionou a perda das fungdes de pactuacdo existentes nas Comissdes
Interinstitucionais de Saude (CIS) e auséncia de negociagao e integragdo das
instancias de governo na montagem de uma rede de servigos regionalizada e
hierarquizada, o que dificultou a absor¢cdo das novas fungdes gestoras requeridas
pelo SUS, em nivel municipal e, principalmente, no plano estadual.

A adocgao de critérios de repasse dos recursos federais exclusivamente por
remuneragao da produgao de servigos - em que pese os beneficios relacionados a
criacao de critérios explicitos na alocagao de recursos federais, a padronizagéo e
uniformizagdo dos pagamentos efetuados, a difusdo de sistemas de informacdes
que permitem um maior controle dos pagamentos, a avaliagdo e auditoria analitica
dos servigos prestados, a maior racionalizagdo dos gastos e a diminuicdo das
irregularidades no aporte de recursos % fere a autonomia gestora das instancias de

governo locais.
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Os recursos assistenciais, ao serem "creditados" as unidades prestadoras,
ambulatoriais e hospitalares, ndo podiam ser manejados diretamente pelos estados
€ municipios, limitando a capacidade de direcionamento do modelo assistencial a ser
adotado nos diversos sistemas de saude e a aplicacdo e adequacado dos recursos
repassados em relagcdo as necessidades de servicos. Estados e municipios foram
transformados em entidades produtoras de procedimentos de assisténcia médica,
em pé de igualdade com as empresas privadas contratadas e conveniadas
(CARVALHO et. al., 1993).

Os impactos dos mecanismos de transferéncia estipulados pela NOB SUS
01/91 para o modelo de assisténcia a saude, destacando: a) o privilégio das
atividades de assisténcia médica em detrimento das agbes voltadas para a saude
coletiva, cujo financiamento sequer € previsto; b) a tendéncia de a oferta de
assisténcia médica privilegiar a producao, sem considerar adequadamente o perfil
de necessidades de saude da populagdo; c) o estimulo a tal oferta sem qualquer
articulagdo com o controle de qualidade dos servigos prestados ou preocupagao de
evitar fraude; d) o predominio da influéncia da capacidade previamente instalada na
fixagdo dos tetos financeiros, favorecendo assim os estados e municipios em
melhores condicdes econbdmicas.

Finalmente, podem ser destacados os efeitos negativos na relagao
estado/municipios. A logica do repasse financeiro para o custeio das agdes de
saude favorecia a relagcédo direta entre o nivel federal e os municipios, com pouco
poder de intervengdo do nivel estadual na definicdo dos critérios utilizados. A
mudanga representou, para os estados, a perda da fungdo articuladora e

negociadora observada no periodo SUDS (LEVCOVITZ, 1997).
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Além disso, os convénios de municipalizacdo foram estabelecidos
diretamente entre o MS/INAMPS e as prefeituras, sem a interferéncia estadual. A
auséncia da participacado estadual para a elaboracdo dos convénios, associada ao
intenso movimento de descentralizacdo de unidades assistenciais do INAMPS,
principalmente para as SMS, promovido pela SNAS/ MS/INAMPS, acabou induzindo
a légica de formacao de sistemas municipais isolados, sem a articulagédo e a
integracdo necessarias a constituicdo do modelo sistémico do SUS, isto é, sem as
articulagdes necessarias para a criagdo dos fluxos de referéncia regionais e
estaduais e para a harmonizagao dos sistemas municipais ainda em gestagdo. Ao
mesmo tempo, 0os convénios representaram, para muitos municipios, a primeira
aproximacgao real com as questdes técnico-operacionais do SUS. Provavelmente, a
ampliagdo do envolvimento municipal na construgcdo do novo sistema de saude
tenha sido o principal avango proporcionado pelas portarias do MS e pelas NOB
SUS 01/91 e NOB SUS 01/92. Assinale-se ainda que os secretarios estaduais de
saude nao foram capazes, técnica e politicamente, de promover uma articulagéo
apropriada para propor outro modelo de relacionamento e financiamento.

A formulagado da NOB SUS 01/93 foi marcada principalmente pelos seguintes
aspectos e eventos associados a politica de saude no inicio da década de 1990: o
avango da municipalizagdo propiciada pela NOB SUS 01/91 e expressivo
envolvimento dos secretarios municipais de saude no direcionamento da politica de
saude; as criticas e dificuldades no processo de descentralizagdo da politica de
saude; e, finalmente, o desenvolvimento da IX Conferéncia Nacional de Saude em
1992.

A conferéncia, cujo tema central foi "Sistema Unico de Saude: a

municipalizagdo € o caminho", caracterizou-se, principalmente, por seu conteudo
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"municipalista”, frente as discussbes dos grandes temas macroecondmicos e
macropoliticos na area da saude.

O diagnéstico tragado na ocasiao indicava que o processo de municipalizagao
das acgdes e servigos de saude ainda encontrava-se em fase incipiente, quer seja do
ponto de vista dos mecanismos de transferéncia de recursos financeiros federais
necessarios para o custeio do sistema de saude local, quer seja sob o aspecto do
fortalecimento da capacidade gestora. Assim, os municipios, na maioria dos estados,
vinham adquirindo funcbes de execucdo de acbes e servicos de saude sem a
garantia dos instrumentos e recursos necessarios as mesmas.

Com a perspectiva de fazer a "municipalizagdo possivel" face as limitagdes
conjunturais, constituiu-se um Grupo Especial de Descentralizacdo (GED), formado
por distintas areas e 6rgaos vinculados ao MS e por representantes do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASEMS). O grupo, pautado nas discussoes e
recomendagdes da |IX Conferéncia Nacional de Saude, elaborou um documento -
"Descentralizacéo das agbes de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei"
(Brasil, MS, GED, 1993) -, sistematizando os principais trabalhos desenvolvidos.

A NOB SUS 01/93 é a tradugcao operacional da ultima versao deste
documento, tendo resultado de cerca de seis meses de debates envolvendo o
Conselho Nacional de Saude (CNS) e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), até
ser implantada a partir da publicagdo da portaria do Ministério da Saude (MS) n®
545, de 20 de maio de 1993.

Resumidamente, as novas estratégias de descentralizagcdo a serem
implantadas deveriam, segundo Lucchese (1996):

- respeitar as diversidades locos-regionais brasileiras, tanto sob seus
aspectos econdmicos e sociais, como sob os aspectos relacionados as
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diferentes capacidades e vontades de assungdo das novas
responsabilidades gerenciais e politicas pelas respectivas instancias
de governo;

- ser implementadas de forma progressiva, de modo a evitar rupturas
bruscas que pudessem desestruturar praticas ja existentes;

- reconhecer a importancia das relagées de parceria entre os gestores
como base para a estruturagcao dos sistemas de saude.

Na pratica, a NOB SUS 01/93 reconhece a necessidade de uma estratégia de
transicdo para um modelo de descentralizagdo plena do sistema de saude. Para
isso, regulamenta e estipula condicionalidades a execugéo descentralizada do SUS,
através da criacdo de niveis transacionais crescentes e coexistentes de gestédo
municipal e estadual, com competéncias e capacidades administrativas e financeiras
distintas. A ascendéncia aos niveis de gestdo se da de acordo com o
comprometimento do gestor na organizagdo da assisténcia a saude, mensurada
através do cumprimento de determinados parametros preestabelecidos pela norma.
A imagem obijetiva final para o sistema de saude expressa pela NOB permanece
sendo a assungao plena das responsabilidades gestoras pelas instancias sub-
nacionais de governo.

Comparando-se os requisitos da NOB SUS 01/93 em relacdo aqueles
determinados pela NOB SUS 01/91 para os convénios de municipalizagao,
destacam-se as "condigbes técnicas para programar, acompanhar e controlar a
prestacdo de servicos" e a omissdo do valor da contrapartida orcamentaria do
Tesouro Municipal.

No que tange ao financiamento, os instrumentos estabelecidos para a
remuneragao das unidades prestadoras de servicos nos estados e municipios
permaneceram os mesmos daqueles estabelecidos com as portarias do MS, NOB

SUS 01/91 e NOB SUS 01/92 e continuaram a informar as principais modalidades de
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repasse/transferéncia de recursos do nivel federal as instancias sub-nacionais de
governo.

Muito embora a principal inovacdo da NOB SUS 01/93 tenha sido
implementar, de fato, os mecanismos de transferéncia "fundo a fundo" nos
municipios em condigdo de gestdo semiplena (como discutido mais adiante), os
recursos assim transferidos também deviam, por principio, respeitar o valor da
producado apresentada nos Sistemas de Informacées Ambulatoriais (SIA-SUS) e
Hospitalares (SIH-SUS). Nesse sentido, mesmo a vigéncia do mecanismo de
transferéncia "fundo a fundo" ndo rompe totalmente com a légica do "pds-
pagamento", que continua a ser utilizado como base para o calculo dos recursos
transferidos (através das fixacbes dos tetos financeiros e suas revisdes periddicas
com base em séries histéricas de gastos) e como forma de monitoramento de sua
utilizagao no custeio do conjunto de servigos de saude dos municipios.

Contudo, é preciso enfatizar que os municipios que se habilitaram em
condigao de gestao semiplena tiveram, pelo menos de inicio, grande autonomia para
a execucdo dos recursos federais transferidos, devido a auséncia de controle dos
gastos efetuados e informados nos sistemas de pagamento na maioria dos estados,
diferentemente daqueles que, devido as prerrogativas da NOB SUS 01/93,
mantiveram os mecanismos de repasse direto aos prestadores neles localizados.

Em que pesem as diversas alteragdes e novidades propostas pela NOB SUS
01/93, na pratica, somente foi possivel implementar a condigdo de gestao semiplena
para 0s municipios. A conjuntura financeira setorial adversa nao permitiu a
disponibilizagao de recursos suficientes para regularizar o repasse do Fator de Apoio

ao Municipio (FAM) e da Fragao Assistencial Especializada (FAE), e nao possibilitou
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o repasse dos saldos financeiros previstos para as condigdes de gestao parcial e do
teto financeiro global para os estados que assumiram a gestao semiplena.

Por outro lado, somente em novembro de 1994 foi possivel iniciar as
transferéncias via fundos de saude para os municipios em gestao semiplena, pois as
condicbes para a transferéncia automatica de recursos federais s6 foram
regulamentadas através do decreto n® 1.232, de 30 de agosto de 1994, da
Presidéncia da Republica. A perspectiva da transferéncia financeira automatica para
0s municipios em gestao semiplena foi um fator motivador para as discussdes que
se travaram a partir de entao, sobre os critérios a serem utilizados na definicdo dos
valores a serem transferidos para os estados e principalmente, para estes
municipios.

Os constrangimentos financeiros, evidenciados no periodo, ndo foram
suficientes para inibir as iniciativas de habilitagdo conduzidas por estados e
municipios. De acordo com estudo realizado por Heimann et al. (1998), em
dezembro de 1994, apenas 24 municipios assumiram a gestao semiplena no pais.
Em 1996, esse numero passou a 137 num universo de aproximadamente 5.000
municipios, incluindo as capitais de 11 estados, com uma cobertura de 16% da
populacdo do pais e utilizando 23% dos recursos do Fundo Nacional de Saude
destinada a assisténcia.

Quanto aos estados, o movimento em direcdao a habilitagcdo nao foi téo
expressivo. Segundo Lucchese (1996), em dezembro de 1995, dos 27 estados,
incluindo o Distrito Federal, apenas cinco haviam aderido a condigdo de gestao
parcial e quatro a de gestdo semiplena. Cabe lembrar que como os incentivos
financeiros previstos tanto para gestdo municipal incipiente e parcial (FAM e

transferéncia de saldos), como para a habilitagdo estadual (FAE e transferéncia de
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saldos) nao foram implementados, ndo foram, portanto, assegurados os estimulos
para viabilizar as novas responsabilidades gestoras destes modelos.

As propostas da NOB SUS 01/93, no que se referem as novas condi¢des de
gestdo e transferéncia de recursos federais e a prépria constituicido das CIBs,
tiveram importantes repercussdes sobre o relacionamento entre as instancias de
governo federal, estadual e municipal.

Com relagao aos dilemas e dificuldades para a descentralizagdo do sistema
de saude e assungao de fungdes gestoras pelos municipios, a NOB SUS 01/93
representou um avango significativo ao implementar, de fato, pela primeira vez na
politica de saude, as transferéncias "fundo a fundo" dos recursos federais, como
preconizado pela Lei Orgénica da Saude (LOS 8.080, de 1990). Os municipios
habilitados na condigdo de gestdao semiplena passaram a contar com o recurso
global da assisténcia ambulatorial e hospitalar, com plena autonomia para programar
a execugao destes recursos nas diferentes areas assistenciais. A Unica exigéncia
mantida era a vinculagdo do gasto do valor transferido com o custeio do conjunto
dos servigos de saude que compdem o sistema municipal, controle este nem sempre
efetuado pelos estados, como ja apontado anteriormente.

Além disso, foram responsabilizados pelo desembolso dos recursos totais do
Fundo de Saude, efetuando os créditos bancarios devidos aos prestadores privados,
filantropicos e universitarios do seu municipio, pelos servigos prestados e faturados
através do SIA-SUS e SIH-SUS. Este mecanismo representou a ruptura com o fluxo
direto de recursos do nivel federal para cada unidade prestadora de servigos vigente
até entao.

A NOB SUS 01/93, portanto, radicalizou a relagao direta entre o nivel federal

e 0 municipal com o modelo de gestdo semiplena, pois nédo sé rompeu com a
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exigéncia do instrumento convenial para a transferéncia de recursos, como
preconizado pelas NOBs SUS 01/91 e 01/92, como também honrou com a
transferéncia automatica dos recursos federais aos fundos municipais. O
automatismo foi garantido apds o cumprimento dos requisitos para habilitagcdo na
gestdo semiplena, que tornaram-se garantias minimas para o cumprimento das
novas responsabilidades gestoras.

Por outro lado, com a criagao das CIBs, a coordenacdo do processo de
descentralizagdo nos estados nao se constitui como atribuicdo exclusiva da instancia
estadual, pois as CIBs garantem a participagdo da representacdo municipal,
submetendo a negociacao "bigestora" (estado e municipios) decisdes de natureza
alocativa, distributiva e operativa do conjunto de servigos de saude.

Se na formulagao original da NOB SUS 01/93, a CIB foi pensada, ndo como
uma estrutura permanente, mas como uma instancia estratégica no periodo de
transicdo, enquanto estados e municipios ndo atingissem a condicdo de
descentralizagao plena do sistema de saude, a partir do seu surgimento, e com o
seu progressivo fortalecimento nos estados, uma série de decisdes de investimento
e estruturacdo da rede de servigos de iniciativa federal e estadual passam a
necessitar cada vez mais da apreciacdo e aprovacdo na CIB para serem
implementadas. De tal forma que, hoje, praticamente todos as questées que dizem
respeito ao financiamento, a descentralizagdo da estrutura gestora do SUS e a
estruturacdo e funcionamento do sistema de saude propagado pelo nivel federal
e/ou estadual sdo discutidas na CIB.

Para os estados, portanto, a NOB SUS 01/93 teve um impacto diferente do
que aquele observado para os municipios. Os estados, a partir da implantacao da

NOB SUS 01/93, assumiram gradativamente fungbes mais complexas no
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gerenciamento dos sistemas de informagdes SIA-SUS e SIH-SUS, entre elas, a
elaboragdo e a supervisdo da programacgao fisico-orgamentaria dos servigos
ambulatoriais e consolidagao e critica do faturamento ambulatorial e hospitalar a ser
apresentado ao MS para pagamento.ﬂ Por estabelecer a CIB como instancia
deliberativa para a habilitagcdo municipal, para a definicdo dos tetos financeiros
globais dos municipios e, no caso dos municipios em gestdo semiplena, para o
montante dos recursos federais transferidos, a NOB dividiu de forma igualitaria entre
estados e municipios a responsabilidade sobre a aprovagdao dos critérios de
distribuicdo dos recursos federais entre os municipios e sobre a definicdo dos
municipios aptos para receberem a transferéncia automatica, "fundo a fundo".

Assim, as CIBs puderam atuar fiscalizando e controlando o poder dos estados
sobre determinagbes da politica nacional que tém impacto direto na gestdo do
sistema municipal, estimulando um processo de formulagdo e decisdo mais
transparente e cooperativo. Por outro lado, aumentaram as exigéncias para a
elaboracdo e comprovagdo de argumentos fortes por parte do estado, que
pudessem ser utilizados como critérios de redistribuicao dos recursos federais entre
0S municipios, ja que os critérios técnicos de distribuicdo destes recursos sao
formulados fundamentalmente no ambito da SES, pela prépria natureza e
complexidade do trabalho e julgados no ambito da CIB.

Finalmente, & preciso considerar que a NOB SUS 01/93 apesar de
redimensionar o poder de interferéncia dos estados na condugao da politica de
saude, ndo apontou para solu¢gdes com relagdo a configuragdo de novas fungdes
para as instancias estaduais no sistema de saude, nem definiu e garantiu os

recursos e instrumentos necessarios a sua implementacgao.
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A questdo da regionalizagcdo, envolvendo divergéncias quanto a sua
configuragao politico-institucional e mesmo juridica, no que diz respeito as posi¢des
e concepgdes referentes a relacdo estados e municipios, foi objeto de intensos
conflitos entre CONASS e CONASEMS na implementacdo da NOB SUS 01/93.

A concepcao da NOB essencialmente "municipalista" criou, segundo
Levcovitz (1997), uma falsa e "radical oposicdo entre a redistribuicdo de funcgdes
entre esferas de governo, de natureza politico-administrativa, e a estruturagéo
funcional do sistema de servicos de saude, de carater operacional". Esta condi¢cao
induziu a uma "complexificagado" ainda maior da implementacdo do modelo sistémico
proposto no SUS.

O processo de negociagao e formulagdo da NOB SUS 01/96 nos féruns do
Conselho Nacional de Saude (CNS) e CIT até sua edigao final através da portaria n®
2.202, de 5 de novembro de 1996, durou cerca de 12 meses. Esse longo processo
de discussao, que envolveu varios segmentos da sociedade, além de varias oficinas
de trabalho do CONASS e encontros do CONASEMS, buscou a elaboragao de uma
proposta consensual, que atendesse as necessidades dos diferentes niveis gestores
do SUS, em prosseguimento aos compromissos e atividades desencadeados nos
encontros macrorregionais do MS com as CIBs em 1995.

Os objetivos gerais da NOB SUS 01/96 podem ser assim resumidos:

- promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal, da fungédo de gestor da atencdo a saude de seus habitantes

com a respectiva redefinicdo das responsabilidades dos estados, do
Distrito Federal e da Uni&o;

- caracterizar a responsabilidade sanitaria de cada gestor seja na
prestacdo de agbes e servicos ou na garantia da referéncia,
explicitando um novo pacto federativo para a saude;

- reorganizar o modelo assistencial, passando aos municipios a
responsabilidade pela gestao e execugao direta da atencéo basica de
saude;
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- aumentar a participagdo percentual da transferéncia regular e
automatica ("fundo a fundo") dos recursos federais a municipios e
implementar esta modalidade de transferéncia aos estados, reduzindo
a transferéncia por remuneragao de servigos produzidos;

- fortalecer a gestdo do SUS, compartiihada entre os governos
municipais, estaduais e federal, através das CITs e CIBs, como
espagos permanentes de negociagio e pactuagao entre gestores;

- estabelecer vinculo entre o cidadao e o SUS, conferindo visibilidade
quanto a autoridade responsavel pela sua saude, provendo o
cadastramento e adscricdo da clientela.

Para conferir viabilidade aos objetivos da NOB SUS 01/96 foram previstas

uma série de medidas, entre elas:

A elaboragdo de uma proposta de Planejamento e Programagao
Pactuada entre gestores e Integrada (PPI) entre as instancias de
governo que traduza as responsabilidades, objetivos, metas,
referéncias intermunicipais, recursos e tetos financeiros, em todos os
niveis de gestado, garantindo o acesso universal aos servigos de saude,
diretamente, ou por referéncia a outro municipio, sempre por
intermédio da relagédo gestor-gestor.

- O aprimoramento da organizacdo e operagao dos sistemas de
controle, avaliagdo e auditoria, através da integragdo das acgbes dos
municipios com as dos estados e MS e da atualizagado permanente dos
Bancos de Dados Nacionais.

- O aumento de a transferéncia regular e automatica ("fundo a fundo")
dos recursos federais através da criacdo de novos mecanismos e
incentivos financeiros a serem distribuidos segundo critérios de
capacitacdo e organizagdo da assisténcia a saude nos estados e
municipios (novas condi¢des de gestio).

- A promogdo e reorganizagdo do modelo de atencdo a saude,
adotando-se como estratégia principal a ampliagdo de cobertura do
Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) através da criacdo de um incentivo
financeiro de acordo com a populacdo efetivamente coberta pelos
programas e da incorporagcdo dos procedimentos relacionados aos
programas no custeio federal da atengdo basica.

A partir da NOB SUS 01/96 sio criados para os estados duas condi¢cdes de
gestdo: avangada do sistema estadual e plena do sistema estadual. Para os
municipios, as condi¢cdes de gestédo estabelecidas foram: plena da atengdo basica e

plena do sistema municipal. Para cada uma dessas condigdes de gestdo foram



134

previstas modalidades de repasse/transferéncia de recursos federais, divididas entre
o custeio da assisténcia hospitalar e ambulatorial, as a¢des de vigilancia sanitaria e
as agdes de epidemiologia e de controle de doencgas.

A NOB SUS 01/96 foi publicada em novembro de 1996 e sua implementacao
efetiva so6 teve inicio em 1998. No entanto, de 1997 a 1998, o MS publicou uma série
de portarias com o objetivo de estabelecer as alteragbes, as medidas e os
parametros necessarios a sua operacionalizagdo. Essas portarias acabaram por
alterar significativamente o conteudo original da NOB, particularmente no que se
refere as formas e aos instrumentos de financiamento especificos nela previstos.
Pode-se dizer que a NOB SUS 01/96 nunca foi integralmente implementada em seu
modelo inicial.

Além disso, durante o periodo de sua vigéncia efetiva - 1998 a 2000 -
diversas outras portarias também influenciaram o processo de descentralizagéo, ao
estabelecerem outras regras com efeitos sobre a descentralizagao / financiamento /
relagao entre gestores. As novas regras e as principais alteragdes introduzidas pelas
portarias do MS, vigentes até o final de 2000, podem ser sintetizadas como abaixo.

- Modificagdo do conceito original do PAB: deixa de ser Piso
Assistencial Basico e passa a se chamar Piso da Atencido Basica,
ampliando a abrangéncia de sua cobertura. O PAB é depositado em

conta especifica mesmo para aqueles municipios em condi¢ao plena
do sistema municipal ou antiga semiplena (NOB SUS 01/93).

- Subdivisdo do PAB em uma parte fixa e uma parte variavel. Os
municipios habilitados na NOB SUS 01/96 passam a receber
mensalmente, "fundo a fundo", um duodécimo do valor de PAB fixo
estipulado na faixa de R$10,00 a R$18,00 per capitalano. A parte
variavel do PAB, também transferida diretamente aos Fundos
Municipais de Saude (FMS) dos municipios habilitados, esta
condicionada ao cumprimento de requisitos especificos avaliados nas
CIBs, segundo especificagbes em portarias do MS. Os incentivos séo
destinados as seguintes agdes e programas: PACS, PSF, Programa
de Caréncias Nutricionais e Assisténcia Farmacéutica Basica.

- Criagdo de mecanismos de financiamento especificos para o custeio
das acbes de vigilancia sanitaria e agdes de vigilancia epidemiolégica
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e ambiental, transferidos diretamente aos Fundos Municipais de Saude
(FMS), vinculadas a normas especificas do MS e a contrapartida de
recursos proprios estaduais e municipais, negociadas e aprovadas nas
CIBs.

- Criagao do Fundo de Agdes Estratégicas e Compensacao ¥FAEC %
para financiamento de ag¢des e programas especificos do MS, assim
como de algumas agbes de alta complexidade (medicamentos
excepcionais, transplantes e radioterapia).

Os repasses e transferéncias de recursos previstos na NOB SUS 01/96 é
implementados até o final de 2000 para estados e municipios.

O Sistema Unico de Saide — SUS deve ser descentralizado, como
expressamente prevé a Constituicao Federal.

A Descentralizagdo nado significa outra coisa sendo “a transferéncia de
atribuicbes em maior ou menor numero dos 6rgaos centrais para os 6rgaos locais ou
para pessoas fisicas ou juridicas. Centralizagdo é a convergéncia de atribui¢es, em
maior ou menor nimero, para érgdos centrais.” (JUNIOR, J. Cretella. Comentarios &
Constituicdo — 1988. v. VIII. 12 ed. Rio de Janeiro : Forense Universitaria, 1993. pag.
4.346)

Nada obstante sua descentralizagdo, o sistema é um so, podendo ser definido
como “o conjunto de agdes e servicos de saude, prestado por 6rgaos e instituigdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude —
SUS.”, dispbe o artigo 4°, caput, da Lei n° 8.080/90. Com a descentralizagcéo
pretende-se que os pacientes sejam tratados no local mesmo em que vivem. E dizer:
nos seus municipios. A idéia, portanto, € evitar que as pessoas fagam grandes
deslocamentos no aféd de realizarem tratamentos de saude. O interesse local,
portanto, ha de prevalecer na concretizagdo da descentralizag&o. Alias, o artigo 30,

VIl da Constituicdo reza que ao municipio compete “prestar, com a cooperagao
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técnica e financeira da Unido e do Estado, servico de atendimento a saude da
populacdo.”

Nao é, portanto, sem razdo que a NOAS 1/2001 dispde que o Plano Diretor
de Regionalizagao, no que diz respeito a assisténcia a saude, devera ser elaborado -
pela Secretaria de Estado da Saude - na perspectiva de garantir “0 acesso aos
cidadaos, o mais proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de acgdes e
servicos”.

A Norma Operacional Basica — NOB 1/96 facultava ao municipio habilitar-se
em um dos seguintes tipos basicos de gestao: a) gestao plena de atengao basica, b)
gestao plena do sistema municipal.

Para se habilitar em um ou outro desses tipos de gestao tinha o municipio de
atender a certos requisitos e assumir certas responsabilidades. A habilitagdo num
desses tipos de gestdo proporcionava ao municipio o gozo de certas prerrogativas,
dentre as quais destaca-se a assungao da gestdo da saude no seu territério - com
todas as implicagbes politicas dai advindas - e a transferéncia automatica de
recursos financeiros oriundos do Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal.

Dispdée a NOB 1/96, que os municipios que “ndo aderirem ao processo de
habilitagdo permanecem, para efeito desta Norma Operacional, na condigdo de
prestadores de servigos ao Sistema, cabendo ao Estado a gestdo do SUS naquele
territério municipal, enquanto for mantida a situacdo de n&o-habilitado”. Vé-se,
assim, que, na perspectiva da citada NOB, o municipio ndo era compelido a aderir
ao sistema. Contudo, se nao o fizesse, ndo gozaria das prerrogativas especificadas
e perderia a gestdo da saude no seu territério, fato este grave do ponto de vista

politico.
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A Portaria MS n° 95, de 26/01/2001, instituiu a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude/SUS — NOAS-SUS n° 01/2001. Esta, ja na sua introdugéo,
reconhece que: “Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condi¢gdes de gestao
previstas na NOB-SUS 01/96 atingia mais de 99% do total de municipios do pais”.

Seguindo a linha da concretizagdo da descentralizagao, a NOAS preconiza o
aprofundamento desse processo, ampliando-se a regionalizagéo do sistema. Prevé-
se a implementagcao de um Plano Diretor de Regionalizagao, a ser elaborado pelas
Secretarias Estaduais de Saude. Cria-se a Gestdao Plena da Ateng¢ao Basica
Ampliada — GPABA, sendo que varias outras estratégias minimas de atuagédo séo
acrescentadas como condicdo de habilitagdo nesse tipo gestdo. Definem-se as
Microregides e um conjunto de procedimentos de média complexidade como
referéncia intermunicipal.

Observe-se que a NOAS 1/2001 estabelece dois tipos de gestdo para
habilitagdo dos municipios, a saber : a) Gestao Plena da Atencédo Basica Ampliada,
e, b) Gestao Plena Municipal.

Para ambas, ha também a previsdo de requisitos para a habilitagdo, bem
assim de responsabilidades e prerrogativas. Da mesma forma que na NOB 1/96, o
municipio ndo habilitado em uma das gestdes previstas tera a administracédo da
saude no seu territorio transferida para a esfera do gestor estadual. E, uma vez
mais, também ndo ha nenhum dispositivo que compila 0 municipio a aderir ao
sistema, habilitando-se num dos tipos previstos de gestdo e, dessa forma,
contribuindo para a ampliagdo da descentralizag&o.

Ao fim e ao cabo, pode-se concluir que a implantagéo efetiva do SUS com a
consequente concretizacdo da descentralizagdo preconizada na Constituicao

Federal estda a mercé da vontade politica dos governantes, ja que se trata de
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decisao a ser tomada no nivel politico e, pois, de cunho discricionario, ja que entre
nos impera o sistema federativo.

Face a autonomia reconhecida aos entes federados (dai decorrendo a
inexisténcia de hierarquia e, pois, de subordinacédo entre eles), particularmente aos
municipios, ndo se apresenta viavel nem legitimos sejam eles compelidos a se
habilitarem num dos tipos de gestdo proporcionados pelo SUS, ja que qualquer
determinagao nesse sentido nao se afiguraria constitucional e, portanto, careceria de
legitimidade.

Assim, reconhecendo-se que se manter a margem do SUS representaria, na
verdade, um retrocesso para o municipio - ja que ele restaria alijado do processo de
administragao daquele que configura um dos interesses mais basicos dos municipes
- 0 Unico processo que se vislumbra viavel para ser empregado na busca da
efetivacdo da descentralizagdo do SUS seria o de convencimento das autoridades
municipais.

Contudo, a vista da consideragao de que a discricionariedade nao é absoluta,
mas algo regrada, recusando-se o gestor municipal a prestar servigos de saude que,
em tese, seriam da competéncia desse nivel de governo, tanto o cidadao quanto o
Ministério Publico poderia valer-se de medidas judiciais - pontuais - a fim de que o
municipio seja compelido a assumir as responsabilidades que a Constituicao Federal
Ilhe outorgou na seara da saude publica.

A presente Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002 - NOAS-SUS
01/02 resulta do continuo movimento de pactuagéao entre os trés niveis de gestao,
visando o aprimoramento do Sistema Unico de Saude.

A partir da publicagdo da NOAS-SUS 01/01, em 26 de janeiro de 2001, o

Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saulde, através do CONASS, e as
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Secretarias Municipais de Saude, através do CONASEMS, desencadearam diversas
atividades de planejamento e de adequagao de seus modelos assistenciais e de
gestdao aos preceitos estabelecidos, ponderando criticamente os avangos e 0s
desafios que novas diretrizes organizativas trariam para sua realidade concreta.

Durante este percurso, em algumas unidades da federagdo foram
identificados entraves na operacionalizagcdo de determinados itens, decorrentes das
dificuldades para estabelecer o comando unico sobre os prestadores de servicos ao
SUS e assegurar a totalidade da gestdo municipal nas sedes dos modulos
assistenciais, bem como da fragilidade para explicitagdo dos mecanismos
necessarios a efetivagdo da gestdo estadual para as referéncias intermunicipais.

Em decorréncia da necessidade de viabilizar o debate sobre essas questdes,
identificadas como causadoras de maior tensionamento na implantagéao da Norma, o
processo de negociagao foi reaberto durante o segundo semestre de 2001. Neste
sentido, a Comissao Intergestores Tripartite - CIT, em reunido realizada em 22 de
novembro de 2001, firmou acordo contemplando propostas referentes ao comando
unico sobre os prestadores de servicos de média e alta complexidade e o
fortalecimento da gestdo dos estados sobre as referéncias intermunicipais. Nessa
mesma ocasido, deliberou-se pela constituicdo de um Grupo de Trabalho, com
representacao tripartite, com a atribuicdo de detalhar o acordo e incorporar a NOAS
os pontos acordados, mantendo a coeréncia do texto. Em 07 de dezembro de 2001
foi feito um relato, por representantes do Ministério da Saude, CONASS e
CONASEMS, aos membros do Conselho Nacional de Saude, acerca da negociagao
realizada na CIT e das alteragcdes que dela resultaram.

Ainda como resultado do processo de elaboragdo da NOAS-SUS 01/02 e com

o objetivo de facilitar sua utilizagdo, este documento incorporou definicbes da
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regulamentagdo complementar relacionadas aos temas que foram objeto do acordo,

que, na versao anterior, encontravam-se descritos em documentos normativos

especificos, tais como:

Cartilha: “Sistema Unico de Saude - SUS - Principios e Conquistas’,
Ministério da Saude/Secretaria  Executiva/Subsecretaria  de
Planejamento e Orgamento Coordenacédo-Geral de Planejamento,
dezembro de 2000.

Cartilha: “Sistema Unico de Saude - SUS - Descentralizagdo’,
Ministério da  Saude/Secretaria  Executiva/Subsecretaria  de
Planejamento e Orgamento/Coordenagao-Geral de Planejamento,
dezembro de 2000.

Cartilha: “Plano Plurianual - PPA - 2000/2003. Estruturacdo do PPA:
Visdo do Planejamento Setorial da Saude”, Ministério da
Saude/Secretaria  Executiva/Subsecretaria de Planejamento e
Orgamento/Coordenacgéo-Geral de Planejamento, outubro de 2000.

Constituicao Federal de1988:

Lei 8.080, de 19.9.1990 - Dispbe sobre as condicbes para a
promogao, protecdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o0
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.

Lei 8.142, de 28.12.1990 - Dispbe sobre a participagao da comunidade
no Sistema Unico de Salde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos fi nanceiros na area da saude e da
outras providéncias.

Portaria/MP n.° 42, de 14.4.2001 - Atualiza a discriminagao da
despesa por fungao de que tratam o inciso |, do § 1°, do art. 2°, e § 2°,
do art. 8.°, ambos da Lei 4.320, de 17 de margco de 1964; estabelece
os conceitos de funcdo, subfungéo, programa, projeto, atividade,
operacoes especiais e da outras providéncias.

Portaria/MS n.° 2.203/GM, de 6.11.1996 - Aprova a Norma
Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB/SUS/1996.

Portaria/MS n.° 95/GM, de 26.01.2001 - Aprova a Norma Operacional
da Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2001.

Portaria/MS n.° 393/GM, de 29.3.2001 - Aprova a Agenda Nacional de
Saude para o ano de 2001 e estabelece os eixos prioritarios de
intervengao para 2001.

Portaria/MS n.° 483/GM, de 6.4.2001 - Estabelece os objetivos e
diretrizes gerais do processo de Programacgédo Pactuada e Integrada
(PPI) da assisténcia e da outras providéncias.

Portaria/MS n.° 548/GM, de 12.4.2001 - Aprova o documento
“Orientagdes Gerais para a Elaboragcdo e Aplicagdo da Agenda de
Saude, do Quadro de Metas e do Relatério de Gestdo como
Instrumentos de Gestao do SUS”.
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- Portaria/MS n. ° 976/GM, de 4.7.2001 - Prorroga o prazo para que 0s
estados publiquem suas respectivas Agendas de Saude e para que
estes enviem a Comisséo Intergestores Tripartite (CIT ) o Plano Diretor
de Regionalizagdo (PDR), a Programagao Pactuada e Integrada (PPI)
e o Plano Diretor de Investimentos (PDI).

- Instrucdo Normativa GM/MS n.° 01, de 9.4.2001 - Regulamenta os
conteudos, os instrumentos, e os fluxos do processo de habilitagcao e
de desabilitacdo de municipios, de estados e do Distrito Federal, em
conformidade com as novas condigdes de gestao criadas pela Norma
Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2001.

- Instrucdo Normativa GM/MS n.° 02, de 6.4.2001 - Regulamenta a
elaboragao, tramitacdo, requisitos e meios de verificagdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) e o processo de qualificacédo de
regides/microrregides, constantes da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/2001.

Enfim, cabe destacar que esta NOAS-SUS 01/02, ao assegurar a manutencao
das diretrizes organizativas definidas pela NOAS-SUS 01/01, procura oferecer as
alternativas necessarias a superacdo das dificuldades e impasses oriundos da

dindmica concreta de sua implementacao.

5.2 A Dicotomia Publica e Privada Existente no Sistema de Saude

Identificar o delineamento de uma politica de saude no Brasil, organizada em
dois setores, o0 de saude publica o de medicina previdenciaria. Iniciou-se com isso a
dicotomia no interior do setor da saude. A saude publica era de responsabilidade do
Estado, cabendo a ele as medidas coletivas, particularmente as de controle das
endemias.

As classes assalariadas urbanas, até entdo assistidas pela filantropia,
passaram a ter servicos de atengao médica individual, prestados pelas CAP’s, que,
por sua vez, ofertavam servicos médicos comprados do setor privado através de

credenciamento médico. A assisténcia médica individual ficava sob a
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responsabilidade do seguro social, financiada com recursos das contribuicbes e
garantida somente aos trabalhadores formais do mercado (COHN, 1999).

O apice do modelo desenvolvimentista, na segunda metade da década de 50,
marcou o inicio do processo de aprofundamento da dicotomia entre a atencéao
meédica curativa e as agdes preventivas coletivas, acompanhado da dicotomia entre
0s servigcos publicos e privado de saude. Da década de 50 em diante e em especial
a partir de 1967, surgiram sinais evidentes da tendéncia a privatizacdo e a
mercantilizacdo da pratica médica, o que deu inicio a uma nova etapa do setor
saude brasileiro (MENDES, 1991).

O crescimento da atengao médica previdenciaria e o esvaziamento das ag¢des
campanhistas acabaram por conformar o modelo médico-assistencial privatista. A
implementagcdo desse modelo deu-se por politicas publicas deliberadas que
estimularam a privatizacdo da atencdo médica através da compra de servigos da
rede privada sob forma de contratos de servigos de terceiros (MENDES, 1993).

Essa separagdo sedimentou-se até a década de 70, numa clara divisdo de
atividades e clientela. A influéncia americana na area da saude refletiu-se na
construgcao de grandes hospitais e equipamentos, concentrando o atendimento de
toda uma regido, em detrimento da rede de postos de saude cujos custos sdo bem
menores. Surgem as primeiras empresas médicas de grupo. No entanto, o capital
investido é, basicamente, publico.

Em 1975 com a Lei 6229 foi instituidos no papel os Sistema Nacional de
Saude, que estabelecia de forma sistematica o campo de agdo na area de saude,
dos setores publicos e privados, para o desenvolvimento das atividades de
promogao, protecao e recuperagao da saude. O documento reconhece e oficializa a

dicotomia da questdo da saude, afirmando que a medicina curativa seria de
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competéncia do Ministério da Previdéncia, e a medicina preventiva de
responsabilidade do Ministério da Saude vinculando as agbes coletivas ao segundo
€ a assisténcia médica individual ao primeiro.

Entretanto, avanca o Sistema de Saude em relacdo aquela politica publica
que funciona na base do Sistema Unico de Saude, porque ndo reproduz o modelo
dicotédmico do Estado liberal.

Pela fragilidade do setor publico, houve a necessidade de um misto entre o
setor privado e o setor publico. A atencédo a saude, no Brasil, é realizada através da
combinacdo de dois sistemas: o publico, de acesso universal, e o denominado
sistema de assisténcia suplementar a saude, privado. O sistema publico envolve
prestadores publicos e privados. Partes expressivas dos prestadores privados
atendem simultaneamente ao sistema publico e ao sistema supletivo. Os
estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, podem ainda ser
remunerados por desembolso direto dos pacientes. Para 76% da populacéo, o
atendimento é realizado exclusivamente pelo sistema publico, e parte importante da
populagdo coberta pelo sistema supletivo também utiliza a rede publica,
particularmente para procedimentos mais complexos e de maior custo. A
contratagdo de servigos ao setor privado, e o pagamento direto dos prestadores é
responsabilidade dos gestores estaduais e/ou municipais, conforme o grau de
autonomia que obtém ao habilitarem-se as diferentes condicbes de gestéo
descentralizada do sistema. Na contratacdo de prestadores privados pelo sistema
publico, devem ser priorizadas as instituigdes filantropicas sem fins lucrativos.

No ambito da reforma do Estado implementado pelo Governo Brasileiro na
década dos noventa, foi legalmente instituida a figura da “organizagédo da sociedade

civil de interesse publico” (Lei n° 9790, de 23 de margo de 1999), para o
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estabelecimento de termos de parceria com o Poder Publico, no fomento e execugéo
de atividades de interesse publico, desde que seus objetivos sociais e normas
estatutarias atendam aos requisitos instituidos pela referida lei.

O sistema de atencdo médica supletiva respondia em 1998, no pais, pelo
atendimento a cerca de 38,7 milhdes de pessoas, segurados e seus dependentes, o
que representava cerca de 24 % da populagdo. A maior parte dos segurados
vincula-se aos planos através das empresas onde trabalham, e esse segmento esta
fortemente concentrado na regido Sudeste, que abriga 60% da populagdo segurada
existente no pais, principalmente nos estados de Sdo Paulo, Minas Gerais e Rio de
Janeiro, areas mais industrializadas e economicamente desenvolvidas do pais, onde
€ mais presente a formalizagdo das relagdes de trabalho. Dados da ANS apontavam
que em dezembro de 2004 o numero de beneficiarios do sistema supletivo privado
era de 33,7 milhdes, cerca de 19% da populagdo. Destes, 47% mantinham contratos
anteriores a Lei 9656/98, que regulamentou a acéo de planos e seguros de saude.

A Pesquisa Assisténcia Médica Sanitaria (AMS), do IBGE, registrou a
existéncia de 53.825 estabelecimentos de atengdo a saude no pais em 2002
(excluidos os destinados a apoio diagnostico e terapéutico). Destes, 13,7% eram
estabelecimentos com internagdo, onde a presenga do setor privado € relevante:
65% dos hospitais séo privados. Em contrapartida, 76% dos estabelecimentos sem
internacdo sao publicos. Revela também importante mudanga no perfil da rede: em
1980, havia 67% de estabelecimentos sem internacéo; em 2002 esse percentual
passa a 86%.

A Rede Ambulatorial do SUS é constituida por 56.642 unidades, sendo

realizados, em média, 350 milhdes de atendimentos ao ano. Esta assisténcia



145

estende-se da atengdo basica até os atendimentos ambulatoriais de alta
complexidade.

No ano de 2001 foram realizadas aproximadamente 250 milhdes de
consultas, sendo 165 milhdes em atengcdo basica (consultas de pré-natal,
puericultura, etc.) e 85 milhdes de consultas especializadas. Nesse mesmo ano
foram realizados 200 milhdes de exames laboratoriais, seis milhdes de exames
ultrassonograficos, 79 milhdes de atendimentos de alta complexidade, tais como:
tomografias, exames hemodinamicos, ressonancia magnética, sessdes de
hemodialise, de quimioterapia e radioterapia. Sao 6.493 hospitais, publicos,
filantropicos e privados, com um total de 487.058 leitos, onde sao realizadas em
média pouco mais de 1 milhdo de internagdes por més, perfazendo um total de 12,5
milhdes de internagdes por ano.

As internacdes realizadas vao da menor complexidade, tais como internagoes
de criangas com diarréia, até as mais complexas, como a realizagao de transplantes
de 6rgaos, cirurgias cardiacas, entre outras que envolvem alta tecnologia e custo.
Esta area, organizada num Sistema implantado em 1990, denominado Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), constitui-se na maior casuistica hospitalar
existente no mundo paga por um mesmo financiador. Para exemplificar, foram
realizadas no ano 2000 2,4 milhdes de partos, 72 mil cirurgias cardiacas, 420 mil
internagdes psiquiatricas, 90 mil atendimentos de politraumatizados no sistema de
urgéncia emergéncia, 7.234 transplantes de 6rgaos, sendo que 2.549 de rim, 385 de
figado e 104 de coracgao.

Séo despendidas, pelo MS recursos da ordem de R$ 10,5 bilhdes por ano
para custeio dos atendimentos ambulatoriais de média e alta complexidade e

hospitalares, além de R$ 3 bilhdes para a Atengdo Basica.



146

Em 1995, o SUS realizou 13,2 milhdes de internagdes hospitalares e, em
2001, 12,2 milhdes, uma redugdo de 7,9%. Os gastos, mesmo com a redugéo
ocorrida no periodo, passaram de R$ 3,5 bilhdes em 1995 para R$ 5,1 bilhdes em
2001, um crescimento de 43,1%. ( Fonte: MS)

No entanto, vale ressaltar que a redugdao no numero de internagdes nao
ocorreu em todas as Regides. Enquanto no Sudeste ocorreu uma redugao de 14,8%
(mais de 800 mil internag¢des por ano), no Centro-Oeste ocorreu um crescimento de
8,2% e no Norte um crescimento de 7,4%. Este crescimento decorreu, muito
provavelmente, de ampliacdo do acesso aos servigos hospitalares, como resultado
do aumento significativo de recursos federais alocados nos estados dessas regides
nos ultimos anos.(Fonte:MS).

A reducado da frequéncia de internagdes hospitalares nas Regides Nordeste,
Sul e Sudeste tém motivos diversos. De um modo geral, a evolugdo da medicina tem
levado a que muitos procedimentos que requeriam a internagdo do paciente
passassem a ser realizados em regime ambulatorial. No Nordeste, especificamente,
a reducao se deve, provavelmente, aos avangos obtidos com a Atencéo Basica, em
particular com a presengca de um grande numero de Agentes Comunitarios de
Saude, e dos investimentos realizados em saneamento basico.

O SUS teve que usar fortemente o setor privado para cumprir os ditames da
Constituicdo Federal e os médicos eram pagos por produgdo, muitas vezes em
contas separadas dos hospitais em que trabalham, bem como os servicos de

diagndsticos e terapias dentro dos mesmos hospitais.
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5.3 OSUS

Para assegurar as condigdes de exercicio desse direito, a Constituicao de
1988 criou o Sistema Unico de Saude — SUS, sistema publico descentralizado,
integrado pelas trés esferas de governo e regulamentado dois anos depois pela Lei
Orgéanica da Saude (Leis 8080/90 e 8142/90), e atribuiu carater de relevancia publica
as acdes e servigos de saude, assegurando ao Estado o poder de regulagcédo sobre
0S mesmos.

Sao de relevancia publica as acdes e servigos de saude, cabendo ao Poder
Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacgao, fiscalizacdo e controle,
devendo sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por
pessoa fisica ou juridica de direito privado. (Brasil, 1988).

No inicio da década dos noventa, a expansao dos gastos com beneficios da
previdéncia social provocou restricdes orgamentarias a area da saude, no ambito do
Orcamento da Seguridade Social, produzindo aguda crise de financiamento, que
agravou ainda mais as condicbes da oferta de acgbes e servicos de saude a
populacao e comprometeu fortemente o processo de descentralizagao.

Ao longo da primeira metade da década dos noventa, o sistema publico
enfrentou forte oscilagdo na evolugdo dos montante e permanente irregularidade dos
fluxos financeiros disponibilizados pela esfera federal, com a execugédo orgcamentaria
condicionada a interesses do ajuste econdmico, uma vez que o texto constitucional
nao especificava as parcelas da arrecadagao das contribui¢des sociais destinadas a
cada area da seguridade social, deixando para a lei de diretrizes orgamentarias essa
atribuicdo. Nesse contexto, as esferas de governo subnacionais, particularmente os
municipios, foram obrigadas a assumir, gradualmente, papel de maior relevancia no

financiamento do sistema.
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O Sistema Unico de Saude — SUS é um modelo de acdo social integrada e
descentralizada de matiz constitucional como visto anteriormente. O seu perfil, como
sejam 0s seus principios e seus obijetivos, é tracado pela Lei Fundamental no artigo
194 na ampla compreensao que da ao direito de seguridade social no titulo da
Ordem Social. Seu conceito é obtido na legislagdo ordinaria como sendo "o conjunto
de acdes e servigos de saude, prestados por érgaos e instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas
pelo Poder Publico" (BRASIL, Lei 8.080/90, art. 4°).

O SUS é concebido como o conjunto de acgbes e servigos de saude,
prestados por 6rgaos e instituigdes publicas federais, estaduais e municipais, da
administracao direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico. A
iniciativa privada podera participar do SUS em carater complementar. (Ministério da
Saude, 1998)

E uma nova formulac&o politica e organizacional para o reordenamento dos
servigos e agdes de saude estabelecida pela Constituicdo de 1988. O SUS nao é
sucessor do INAMPS e nem tampouco do SUDS. O SUS é o novo sistema de saude
que esta em construgéao.

O SUS é um sistema, ou seja, € formado por varias instituicdes dos trés niveis
de governo (Unido, Estados e Municipios), e pelo setor privado contratado e
conveniado, como se fosse um mesmo corpo. Assim, o servigo privado, quando é
contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse publico, usando as mesmas normas
do servigo publico.

Depois, € unico, isto €, tem a mesma doutrina, a mesma filosofia de atuagao
em todo o territério nacional, e é organizado de acordo com a mesma sistematica.

Foram definidos como principios doutrinarios do SUS:
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Universalidade - o acesso as acgdes e servigos deve ser garantido a
todas as pessoas, independentemente de sexo, raca, renda,
ocupacgao, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;

Equidade -- Deve ser racional. Ou seja, o SUS deve se organizar de
maneira que sejam oferecidos acbes e servigos de acordo com as
necessidades da populagdo, e ndo como € hoje, onde em muitos
lugares ha servigos hospitalares, mas nado ha servigos basicos de
saude; ou ha um aparelho altamente sofisticado, mas ndo ha médico
geral, s6 o especialista. Para isso, 0 SUS deve se organizar a partir de
pequenas regides e ser planejado para as suas populagdes, de acordo
com o que elas precisam e ndo com o que alguém decide 'l4 em cima'.
Isso inclui a decisdo sobre a necessidade de se contratar ou nao
servicos privados; e quando se decide pela contratacido, que o contrato
seja feito nesse nivel, para cumprir fungbes bem definidas e sob
controle direto da instituicdo publica contratante. E essencial, conforme
o principio da descentralizagdo, que essas decisdes sejam tomadas
por uma autoridade de satde no nivel local. E a isso que se chama
Distrito Sanitario.

Integralidade - Deve atender a todos, de acordo com suas
necessidades, independentemente de que a pessoa pague ou nao
Previdéncia Social e sem cobrar nada pelo atendimento, devendo
atuar de maneira integral, isto €, ndo deve ver a pessoa como um
amontoado de partes, mas como um todo, que faz parte de uma
sociedade, o que significa que as agbes de saude devem estar
voltadas, ao mesmo tempo, para o individuo e para a comunidade,

para a prevencgao e para o tratamento e respeitar a dignidade humana.

Destes, derivaram alguns principios organizativos:

Hierarquizagao - Entendida como um conjunto articulado e continuo
das acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; referéncia e contra-refréncia, Devendo ser eficaz e eficiente.
Isto €, deve produzir resultados positivos quando as pessoas o
procuram ou quando um problema se apresenta na comunidade; para
tanto precisa ter qualidade. Mas nao basta: é necessario que utilize as
técnicas mais adequadas, de acordo com a realidade local e a
disponibilidade de recursos, eliminando o desperdicio e fazendo com
que os recursos publicos sejam aplicados da melhor maneira possivel.
Isso implica necessidades ndo sO6 de equipamentos adequado e
pessoal qualificado e comprometido com o servico e a populagao,
como a adogdo de técnicas modernas de administracdo dos servigos
de saude.

Participagcao Popular - Deve ser democratica, ou seja, deve
assegurar o direito de participagdo de todos os seguimentos
envolvidos com o sistema - dirigentes institucionais, prestadores de
servicos, trabalhadores de saude e, principalmente, a comunidade, a
populacdo, os usuarios dos servicos de saude. Esse direito implica a
participacao de todos esses segmentos no processo de tomada de
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decisdo sobre as politicas que sao definidas no seu nivel de atuacao,
assim como no controle sobre a execugcdo das acdes e servigos de
saude. Embora a democracia possa ser exercida através de
vereadores, deputados e outras autoridades eleitas, € necessario
também que ela seja assegurada em cada momento de decisdo sobre
as questdes que afetam diretamente e imediatamente a todos. Por
isso, a idéia e a estratégia de organizagcdo dos Conselhos de Saude -
nacional, estaduais e municipais, para exercerem esse controle social
sobre o SUS, devendo respeitar o critério de composicao paritaria:
participacdo igual entre usuarios e os demais; além de ter poder de
decisdo (nao ser apenas consultivo).

- Desencentralizacao Politica Administrativa - Deve ser
descentralizado, ou seja, o poder de decisao deve ser daqueles que
sao responsaveis pela execugao das agdes, pois, quanto mais perto
do problema, mais chance se tem de acertar sobre a sua solugao. Isso
significa que as acgdes e servigos que atendem a populagdo de um
municipio devem ser municipais; as que servem e alcangam varios
municipios devem ser estaduais; e aquelas que sao dirigidas a todo o
territério nacional devem ser federais.

O SUS, no entanto, ndo pode ser implantado da noite para o dia, pois as
mudangas que ele propde sdo muitas e complexas; assim como os interesses que
ele questiona. Dessa forma, o SUS, como parte da Reforma Sanitaria € um processo
que estara sempre em aperfeicoamento e adaptacao. (Rodriguez Neto, 1994)

Os objetivos e as atribuicdes do SUS foram assim definidos:

- Identificacado e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

- Formular as politicas de saude;

- Fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de
promogao, protecdo e recuperacdo da saude, com a realizagao
integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas;

- Executar as ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;
- Executar acdes visando a saude do trabalhador;

- Participar na formulagcdo da politica e na execugcao de acgbes de
saneamento basico;

- Participar da formulagdo da politica de recursos humanos para a
saude;

- Realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientagao alimentar;
- Participar das acdes direcionadas ao meio ambiente;
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Formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, e outros insumos de interesse para a saude e a
participacao na sua producao;

- Controle e fiscalizacdo de servicos , produtos e substancias de
interesse para a saude;

- Fiscalizagcdo e a inspecdo de alimentos , agua e bebidas para
consumo humano;

- Participacao no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, toxicos
e radioativos;

- Incremento do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico na area da
saude;

- Formulagao e execugao da politica de sangue e de seus derivados.

Pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios
socioecondmicos regionais, a implantagdo do SUS ndo tem sido uniforme em todos
os estados e municipios brasileiros, pois para que isto ocorra € necessario uma
grande disponibilidade de recursos financeiros, de pessoal qualificado e de uma
efetiva politica a nivel federal, estadual € municipal para viabilizar o sistema.

Atualmente, o SUS, Sistema Unico de Saulde, area do Ministério da Saude,
conta com aproximadamente 6.300 hospitais. Destes, mais de 500 sdo de alta
complexidade e especializagdo. No total sdo cerca de 500.000 leitos que
representaram, em 1.994, aproximadamente 15 milhdes de internagdes, com gasto
médio por internagdo variando por regido, como segue: Regido Norte US $ 200,00;
Regido Nordeste US $ 230,00; Regido Centro Oeste US $ 302,00; Regido Sudeste
US $ 323,00 e Regi&o Sul US $ 347,00 (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS seriam
provenientes do Orgamento da Seguridade Social.

A mesma lei em outro artigo estabelece a forma de repasse de recursos
financeiros a serem transferidos para estados e municipios, e que deveriam ser
baseados nos seguintes critérios: perfil demografico; perfil epidemioldgico; rede de

servigos instalada; desempenho técnico; ressarcimento de servigos prestados.
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Este artigo foi substancialmente modificado com a edicdo das NOBs que
regulamentaram a aplicacéo desta lei.

O Ministério da Saude é responsavel pela normalizacdo e coordenagao das
acdes, bem como pela liberagao dos recursos para pagamento da rede hospitalar
privada que mantém convénio com o SUS.

As Secretarias Estaduais de Saude sio responsaveis pela coordenacao das
acdes dos respectivos Estados e os Municipios pela execucdo das atividades de
assisténcia médica preventiva e curativa, em sua area territorial.

NOB é a abreviatura de Norma Operacional Basica, que trata da edi¢cao de
normas operacionais para o funcionamento e operacionalizagdo do SUS de
competéncia do Ministério da Saude.

Com o avango do processo de descentralizagdo, em 1995 iniciaram-se
negociagdes para o estabelecimento de novas regras, que envolviam redefinicao de
papéis das esferas subnacionais e mudangas nos mecanismos de repasse de
recursos. Esse processo resultou na edicao da Norma Operacional SUS 01/96 (NOB
SUS 96), que introduziu novas condigbes de gestdo para estados e municipios
(Gestao Plena da Atencao Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude);
instituiu a Programagao Pactuada e Integrada — PPI, como instrumento para
articular a acéo intergovernamental e reorganizar a gestdo do sistema; determinou
mudangas nos mecanismos de repasse de recursos, criando o Piso de Atencéao
Basica — PAB e incentivos a agbes e programas: o Incentivo ao Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e Programa de Saude da Familia — Pacs/PSF, a
Fracdo Assistencial Especializada, o Piso Basico de Vigilancia Sanitaria. Também
foram previstos por esse instrumento o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle

de Doencas, o indice de Valorizacdo de Resultados e o indice de Valorizacdo do
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Impacto em Vigilancia Sanitaria. Tendo sido editadas até hoje: a NOB-SUS 01/91,
NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 01/96. Novas mudancgas foram introduzidas pela Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS 01/2001, e pela NOAS 01/2002, que
conferiram forte énfase a necessidade de implementar regras para a regionalizagéo
do sistema e para a organizagao da atencao de média e alta complexidade.

Definida a responsabilidade municipal universal na oferta de agdes basicas de
saude e a instituicao dos mecanismos de financiamento das mesmas — o PABA e
incentivos —, a Norma Operacional da Assisténcia 01/2001 - NOAS 01/2001 deu
especial énfase a regulamentagado das condigdes de oferta de agdes de média e alta
complexidade, através de Plano de Regionalizagdo da Assisténcia, que integra o
Plano Estadual de Saude e deve conter, no minimo, informacbdes sobre: a
organizagdo do territério estadual em regides e microrregibes de saude; a
identificacdo das prioridades de intervencdo em cada regido/microrregido, e um
plano diretor de investimentos. A proposta de regionalizagdo deve assegurar a
insercdo e o papel de todos os municipios nas microrregides de saude, com
identificagcdo dos municipios sede, de sua area de abrangéncia e dos fluxos de
referéncia, bem como as atribuicdes do nivel estadual. No texto introdutério da
NOAS, o MS destaca que “além da légica politico-administrativa de delimitagdo dos
sistemas de saude, que assegura a indivisibilidade dos territérios municipais e
estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes governamentais na
gestao, é fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de cada SMS
no sistema funcional, as nogdes de territorialidade na identificagdo de prioridades de
intervencdo e de organizagao de redes de assisténcia regionalizadas e resolutivas,

além das capacidades técnico-operacionais necessarias ao exercicio das fungdes de
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alocagcdo de recursos, programacao fisico-financeira, regulacdo do acesso,
contratacao de prestadores de servigco, controle e avaliagao.”

O SUS ao longo da sua existéncia sempre sofreu as consequéncias da
instabilidade institucional e da desarticulagdo organizacional na arena decisoria
federal que aparecem para o senso comum como escassez de financiamento.

Independentes da origem politica e da respeitabilidade, os ministros da
saude, foram transformados em reféns das indefinicbes e rupturas que sempre
colocaram a deriva as instituicdes de saude do Brasil.

Apesar das dificuldades enfrentadas pode-se afirmar que ao nivel da atencao
primaria o SUS apresentou progressos significativos no setor publico, mas enfrenta
problemas graves com o setor privado, que detém a maioria dos servigos de
complexidade e referéncia a nivel secundario e terciario. Estes setores nao se
interessam em integrar o modelo atualmente vigente em virtude da baixa
remuneragdo paga pelos procedimentos médicos executados, o que vem
inviabilizando a proposta de hierarquizagao dos servigos.

Apesar da Constituicdo Federal estabelecer, em seu artigo 196, que "a saude
€ direito de todos e dever do Estado", ndo existem recursos suficientes para
viabilizar esse preceito. Nos ultimos anos, a rede publica de hospitais federais,
estaduais e municipais vem sendo submetida a um processo de deterioragao
acelerada por motivos diversos, entre eles: escassos recursos orgcamentarios para
custeio das operagdes e novos investimentos; desmotivacdo do pessoal; falta de
medicamentos e materiais e ao aumento da demanda devido a expansao da

populagao urbana e do atendimento aos contingentes rurais antes desassistidos.
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Neste cenario € que se insere o papel dos Planos Privados de Saude e
Seguro Saude, atuando de forma a contribuir para a desoneragédo do Estado, com o
compromisso de atendimento eficiente a seus associados e segurados.

A Constituicdo Federal de 1988 promoveu a reorganizagdo do padrao de
financiamento do Estado, redefiniu regras do pacto federativo brasileiro no que tange
a responsabilidades das esferas de governo na provisdo de servigos e bens publicos
e estabeleceu a redistribuicdo da receita publica entre os entes federados. Houve
uma forte reducdo da centralizacido tributaria: a participacdo da Unido no “bolo”
tributario foi reduzida pela redistribuicdo da competéncia de arrecadagao e pela
ampliagdo da participagao das instancias subnacionais em receitas arrecadadas pela
Unido. A maior beneficiaria desse processo foi a esfera municipal, cuja receita
disponivel passou de 10,8% do total da receita publica, em 1988, para 16,9%, em

2000.

Brasil Evolucdo da Receita Tributaria por nivel de governo - 1960 - 2000

Central  Estadual Municipal Total Central  Estadual Municipal  Total
Arrecadacao Direta
1960 11,1 5,5 0,8 17,4 b4 3 4,8 100
1980 18,5 5.4 0,7 24,6 75,1 i1 29 100
1988 15,8 6,0 0,7 12,4 70,5 26,5 2,9 100
2000 12,6 9.1 1,7 134 67,7 17,2 5,1 100
Receita Disponivel
1960 10,4 5,9 1,1 17,4 59,4 34 6,6 100
1980 17 5,5 2.1 24,6 69,2 12,2 8,6 100
1988 14 6 24 22,4 62,3 16,9 10,8 100
2000* 19,1 8,6 5,6 33,4 57,3 25,9 16,9 100

Fonte: BMDES - Secretaria de Assuntos Flscals - Informe-se n® 28 - junho 2001
* Estimativa Preliminar

No que tange ao financiamento, do SUS, a norma inspiradora da matéria é de
matiz constitucional. Reza o art. 195 da Constituicdo Federal que "a seguridade

social sera financiada por toda a sociedade, de forma direta e indireta, nos termos da
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lei, mediante recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das seguintes contribui¢gdes sociais".

A EC 29/2000 também introduziu modificacdes que repercutem na elaboracao
dos orgcamentos da saude nas trés esferas federativas na obrigatoriedade da

observancia de percentuais vinculados a saude, in verbis:

"Art. 198. As acgbes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem uns sistemas Unicos,
organizados de acordo com as seguintes diretrizes”:

| - descentralizagcdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagédo da comunidade.

§ 1°. O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orgamento da seguridade social, da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicaréo,
anualmente, em acgdes e servigos publicos de saude recursos minimos
derivados da aplicagao de percentuais calculados sobre:

| - no caso da Unido, na forma definida nos termos da lei complementar
prevista no § 3%

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadagao dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts.
157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios;

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagao
dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os
arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°.

§ 3° Lei complementar, que seréa reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecera:

| - os percentuais de que trata o § 2°;

Il - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saude
destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados
destinados a seus respectivos Municipios, objetivando a progressiva
reducdo das disparidades regionais;

Il - as normas de fiscalizagdo, avaliagcdo e controle das despesas com
saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

IV - as normas de calculo do montante a ser aplicado pela Unido."
Ha de se levar em conta apos a referida emenda constitucional que o
orgamento da seguridade social conta na area de saude com receita vinculada de

impostos, além de contribui¢cao social especifica no nivel federal (CPMF).
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No caso dos Estados-membros e Distrito Federal compora o orgcamento
nacional da saude 11% da receita do imposto sobre transmissdo causa mortis, do
ICMS e do IPVA, assim como suas participagdes na distribuicdo da receita do IRPJ
pago a Uniao pelos seus orgaos, do FPE e do IPI (Art. 77, 1l do ADCT). Quanto aos
Municipios 15% dos valores recebidos de sua receita originaria e transferidos. Ja a
Unido assumiu um critério mais financeiro-atuarial, acrescendo em 5% o montante
de sua contribuicdo em 1999 ao orcamento da saude para 2000, e de 2001 a 2004
essa quantia corrigida pela variagdo nominal do PIB.

A LOS prevé a somatéria de outras fontes ao orcamento da saude como
aquelas provenientes de doagdes, alienagdes patrimoniais, taxas e emolumentos na
area de saude e servigos que possam ser prestados, contanto que nao interfiram na
area-fim do SUS (art.32).

E de ressaltar que a Lei adverte que as agdes de saneamento basico
executadas supletivamente pelo SUS serdo financiadas com recursos do Sistema
Financeiro de Habitagdo, precipuamente (art. 32, §3° da LOS), assim como o
fomento a pesquisa poderao ser co-financiadas por Universidades e Instituicdes de
fomento, além das proprias unidades executoras.

Como ja dito anteriormente a organizagcédo dos servigos e agdes de saude em
forma de Sistema unico ja era mandamento de indole constitucional, de maneira que
a LOS surge para integrar a eficacia da previsao.

Sobre o alcance da vinculacdo dos servigos publicos em todas as esferas
federativas ao SUS afirmam categoricamente CARVALHO e SANTOS (1995):

Com o comando unico em cada esfera de governo e a determinacéao legal de
que esse comando sera exercido nos Estados pela Secretaria de Saude, todos os

servico de saude nos Estados e Municipios terdo, obrigatoriamente, de ficar
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subordinados a normatividade do SUS. A LOS n&o deixou espago para o que
ERNANI BRAGA uma vez denominou ‘feudalismo institucional’.

Desse modo, os servicos de saude, ainda que ndo estejam formalmente
subordinados ou vinculados as Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude, como
os hospitais penitenciarios (geralmente subordinados as Secretarias de Justica ou
de Seguranga), os hospitais das Forgcas Armadas e os hospitais universitarios,
integram o SUS e, constitucionalmente e legalmente, hdo de submeter-se a diregao
unica do SUS, no tocante a politica de saude."

De ressaltar que a participacdo dos hospitais universitarios no plano do SUS
far-se-a mediante convénio (art.45 da LOS), e nao automaticamente como a
principio de depreende do texto do art. 4° da Lei em comento.

Quanto aos objetivos do SUS ¢é notavel a ampliagdo que a LOS confere aos
oito incisos do art.200 da CF/88, que nela transforma-se em vinte e um. Todas as
finalidades aqui tracadas, a bem da verdade, encontram respaldo constitucional,
pois ndao fogem aos assuntos referentes a vigilancia sanitaria, a saude do
trabalhador, ao saneamento basico, ao controle e fiscalizacdo de servicos e
produtos e recursos humanos. Quanto aos principios e diretrizes ja forma tratados
no principio desse trabalho.

Para finalizar essa parte cabe a referéncia ao art. 8° que encomenda a
direcdo do SUS para cada esfera federativa, no plano federal ao Ministério da
Saude, nos Estados as Secretarias Estaduais e nos Municipios as Secretarias
Municipais. Mengao obrigatéria merece também a previsdo do consércio entre os
Municipios facultado pelo art. 10 da LOS.

Quanto ao financiamento e gasto do SUS, a implementacdo do SUS enfrenta

obstaculos complexos, o que vem determinando a polarizagcdo de posicdées no
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debate politico institucional em torno da questdo da suficiéncia ou insuficiéncia de
recursos para sustentar uma politica eficaz de intervencdo. Foram modificadas as
fontes de financiamento. A despeito das flutuacdes e da turbuléncia financeira que o
setor atravessava, aponta o grafico que retrata 18 anos de evolug¢ao do gasto federal
com a saude e sua expressao per capita, nota-se a partir de 1993 uma tendéncia de
crescimento continuo.

GRAFICO 1
Evolugao do Gasto Federal com Saude e do Gasto per Capita com Sadade
Brasil — 1980-98
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Fonte: Medici, 1999,

Contabilizando, em 1995, o gasto realizado nas trés esferas, chega a um
gasto total de quase 25 bilhdes de dolares, um aumento significativo quando
comparado aos cerca de 14 bilhdes de ddlares alcangados em 1989.

Estudo detalhado realizado por Biasoto et al. (1998) sobre o gasto publico em
saude no Brasil em 1995 chega as seguintes conclusdes: “Nos ultimos anos, as
discussbes em torno das questdes do gasto publico em saude no Brasil tém se
concentrado no financiamento. O cenario de incerteza, quanto as fontes de recursos,
que se repete a cada ano, vem impedindo um exame mais detalhado da qualidade

das agbes de governo, contribuindo para o empobrecimento do debate. A analise,
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em carater preliminar, das caracteristicas do financiamento e do dispéndio
governamental com a fungao, no Brasil, permite reunir as seguintes conclusoes”:

- O patamar do gasto no Brasil ja € bastante elevado, da ordem de 3,5%
do PIB. O gasto por habitante/ano, de R$ 146 em 1995, ja alcanga o
volume considerado padrao por especialistas do setor.

- Gasto de Estados e municipios ja supera o da Unido. A aplicagao de
recursos proprios/ndo vinculados aos repasses do Ministério da
Saude, da ordem de R$ 10,4 bilhdes anuais, € uma demonstragcdo
inequivoca do comprometimento de prefeitos e governadores com as
acdes de saude.

- As aplicacbes sao tipicamente de custeio. As despesas de “Pessoal’,
adicionadas a “Outras Correntes” concentram cerca de 82% do
orgcamento nacional, ou R$ 21 bilhdes. Os gastos em investimento sao,
ao contrario, muito baixos. Do valor total investido em 1995, de R$ 446
milhdes, cerca de 72% se concentra nos municipios, que vém
ampliando sua responsabilidade com a gestao da fungao saude.

- Quanto aos programas de trabalho, destaca-se a rubrica “Assisténcia
Médica e Sanitaria®, na qual se registram os gastos na operacdo do
sistema, com R$ 18,3 bilhdes ou 74% do total. Estados e municipios
praticamente n&o participam das ag¢des de prevencado, concentradas
na Unido.

- Do valor total transferido pelo SUS em 1995, destaca-se a participacao
dos prestadores privados conveniados, que ja equivale ao somatorio
dos repasses as unidades proprias de Estados e municipios. A rede
privada predomina em quase todo o pais, salvo em alguns Estados da
Regido Norte, onde a baixa renda e a densidade populacional ainda
nao garantem retorno para a atividade privada.

- As transferéncias do SUS tém um carater regressivo, fungcdo dos
critérios de repasse baseados na produgao de servicos. As unidades
mais pobres do Norte e do Nordeste recebem menos recursos por
habitante do que o Sul/ Sudeste, onde a base econdbmica garante
maior capacidade de geracéo de recursos fiscais proprios.

- As aplicagdes de Estados e municipios atingem cerca de 15% de sua
receita disponivel, mas em termos per capita existe uma profunda
disparidade entre regides pobres e ricas. O gasto sub-nacional por
habitante é de R$ 106 no Sul/Sudeste contra apenas R$ 60 no
Norte/Nordeste.

- E indiscutivel o avanco da municipalizacdo no pais. Entretanto, ela
vem ocorrendo de forma desigual, gracas as disparidades de renda
entre 0os municipios e também ao esquema de transferéncias do SUS,
que nao apresenta qualquer funcdo de redistribuir recursos as
unidades mais pobres. Cerca de 79% do gasto municipal em saude e
saneamento se concentra no Sul/Sudeste, onde reside, 57% da
populacgao.
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-  Em termos médios, os municipios das regides mais desenvolvidas
respondem por quase dois tergos dos gastos subnacionais em saude e
saneamento, contra apenas 40% no Norte/Nordeste/Centro-Oeste.
Destaca-se o avango da municipalizagdo nos Estados do Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul.

- Quanto ao gasto estadual, ha grande varidncia até mesmo entre
Estados da mesma regido. Os governos estaduais financiam a maior
parte dos gastos nos Estados do Acre, Roraima, Amapa, Tocantins,
Piaui, Sergipe e Bahia.

- A divisdo das despesas por categoria econdbmica e programa de
trabalho, pelos governos estaduais das varias unidades da federagéo,
tende a concentrar-se no custeio em geral e na assisténcia médica,
respectivamente. Entretanto, os dados apontaram algumas distorgées
nas aplicagdes administrativas, especialmente nas unidades do Norte,
Centro-Oeste e no Rio de Janeiro. Os investimentos apresentaram
patamar bastante baixo, como era de se esperar, diante da crise dos
Estados e do avanco da municipalizacao”.

O IPEA/SEPLAN, na sua avaliagdo dos “Gastos Sociais das trés esferas de
governo, 1995” (FERNANDES et al., 1998), também chegou a resultados bastante
similares ainda que com uma metodologia distinta de consolidagao das informacgoes.

Em 1998, o gasto federal ja caira para 60% do gasto publico, distribuindo-se
a parcela restante igualmente entre estados e municipios, que respondiam, em cada
esfera, por 20% do gasto publico. Em 2001, estimativas do Siops indicavam que o

percentual do gasto federal correspondia a 56%.

Erasil: Participaclio das esieras o Severno
me Financiamseeis do SUS 1993

[ [T M Estadas O Masn cipdos

Fonte: IPEASTISOC
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A falta de equidade na alocagao do gasto publico, fica ainda mais evidente
quando se compara o dispéndio setorial per capita em saude de cada uma das trés
instancias de governo nas regides brasileiras. Sabe-se que o gasto publico € muito
desigual entre as diferentes regides e Estados, mas ndo € tdo evidente, e as
desigualdades se devem mais as diferengas nos aportes dos Estados e municipios:
o dispéndio publico total per capita varia entre R$ 153,10 no Sudeste e R$ 85,90 no
Nordeste, ou seja, uma diferenca de R$ 67,20, enquanto a variagdo do aporte

federal para estas regides é de apenas R$ 21,60.

Brasil: PIB per capita segundo UF 1998

BB par coapis - RS cormnine

Fonte: IBGE
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Tal informacéo, ao demonstrar que a maior parte da desigualdade é explicada
pelas diferengcas nos aportes de recursos proprios de Estados e municipios
acentuam ainda mais o papel estratégico que a Unido tera de assumir para introduzir
mecanismos de incentivo ao correto ordenamento da oferta de servicos para
melhorar as condi¢cbes de acesso.

Isso porque, por maior que seja o esforgo redistributivo isolado da Unido, sera
mantidos um certo grau de desigualdade na alocagédo de recursos publicos para a
saude, parte em decorréncia das diferentes capacidades de arrecadacdo dos
Estados e municipios das diferentes regides brasileiras, e parte pela falta de
incentivos para que as esferas subnacionais, autonomamente, alterem suas
prioridades de inversao.

A necessidade desse papel de coordenacgédo e de indugdo do MS fica mais
clara quando se tomam as estimativas do gasto total no setor. As estimativas
disponiveis, incluindo-se o gasto privado no segmento supletivo e no de desembolso
direto, indicam cifras expressivas. Utilizando-se a estimativa apresentada por Médici
(1999) a partir de estudo de Mendes (1998) para os gastos privados, que contém
informagdes relativamente compativeis com as anteriores, chega-se a 7% do PIB
com atengao a saude e a um gasto per capita de US$ 321,5 aproximadamente.

Consequentemente, trata-se de um esforgo de inversao bastante significativo,
ainda que mal direcionado, no que diz respeito ao mix publico/privado e gerenciado
a partir de processos de hierarquizagao, regionalizagao e ordenamento da oferta de
servicos com muitas brechas e falhas, proporcionando um esforco pouco efetivo. A
correlagdo desse gasto com indicadores de resultado em saude mostra que nossa
situacdo sanitaria e assistencial ndo € compativel com o esfor¢co realizado na

alocacgao de recursos.
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Gasto Plblico per Capita em Saude, por Instancia
de Governo, segunde Regido

Brasil — 1995
Em R$1.00 corrente
Regiao Unigo Estados Municipios Total
Total 879 28,8 22,9 139.6
MNorte 61.0 29,7 4.7 955
Mordeste 56,2 17.5 12.3 4549
Sudesie /8.8 39,0 35,3 1531
Sul i 10,7 242 112.3
Centro-Oeste 80,8 52,6 4.8 1381

Fonte: Fundagéo |IBGE/DECNA. Elaboragdo: Ipea/Dipos. In: NEPP [1999).
Ncrl;a.' A_ .';ﬂéclju'a nacional & mais alta que as medias regionais por conter recursos nNéo
regionalizavers.
As estimativas mais recentes disponiveis sobre o gasto total com saude no
Brasil referem-se ao ano de 1998 e foram realizadas pelo IPEA com base em
diferentes fontes de informacdo. Para o gasto publico utilizou-se informagéo
originaria do Sistema de Informagdes sobre Orgamento Publico em Saude — Siops.
O gasto das familias foi estimado com base em informagbes da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios — PNAD, do IBGE, e para o gasto com planos e seguros
de saude recorreu-se aos dados de faturamento das empresas do setor. Essas
estimativas indicam que o gasto total foi, nesse ano, de R$72 bilhdes. O gasto
privado representava quase dois tercos desse total, correspondendo a 4,6% do PIB
e com forte participagdo do gasto das familias (out of pocket), responsavel por 60%
do gasto privado. A participagdo do gasto publico era de 41,2% , correspondente a
3,3% do PIB e resultando em um gasto publico per capita de R$183,00.
Estudo com base nas informacgdes da Pesquisa de Orcamentos Familiares —
POF, realizado por Silveira et al (IPEA, 2001) identificou os montantes e as
alteragdes ocorridas na participacdo dos gastos com assisténcia a saude no

orcamento global das familias residentes em areas metropolitanas, entre 1987 e

1996, para todos os estratos de renda.
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A analise revelou o crescimento dos valores gastos e o maior peso dos
mesmos no orcamento familiar, que passaram a ser, em 1996, o quarto principal
item de despesa na média das classes de renda familiar, superados apenas pelos
gastos com alimentagao, habitacdo e transporte. Para familias com renda de até 2
salarios minimos, os gastos em saude subiram da quinta para a terceira posi¢céao
entre os itens de despesa familiar, no periodo.

Brasil: Percentual da despesa média mensal familiar com Assiténcia & Sadde no Desembolso Global
das familias. Total das areas, POF - 1987/88 e 1995/96

Classes de recebimento mensal

farmiliar (5. m.) 1987 1996 Variacao Percentual
Média 5,3 6,50 27,41
Até 2 6,30 9,59 52,22
Maisde 2a 3 5,45 7,29 313,76
Maisde 3a 5 5,21 6,65 27,64
Maisde 5a6 4,61 6,54 41,87
Mais de & a 8 5,07 6,57 29,59
Mais de 8 a 10 5,67 7.04 24,16
Mais de 10 a 15 5,36 6,84 27,61
Mais de 15 a 20 5,80 7,55 30,17
Mais de 30 5,04 5,80 15,08

Fante: |BGE - Pesquisa de Orcamentos Familiares apud Silveira et al (2001)

Houve um importante crescimento na participagdo dos gastos com seguro e
planos de saude e, em contrapartida, uma queda nos dispéndios com exames,
hospitalizagdo, profissionais de saude e produtos oftalmolégicos. Foi observada,
também, uma relativa estabilidade na parcela dos gastos com medicamentos, que
permaneceram como o item mais relevante de despesa com saude, refletindo a
debilidade da assisténcia farmacéutica ofertada pelo sistema publico de atencéo
ambulatorial.

Esse comportamento parece expressar a mudanga ocorrida, no periodo, na
configuracdo do sistema de saude no pais, com a expansao do sistema privado

supletivo nas areas de maior dinamismo econémico.
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Brasil: Composicdo Percentual do Gasto Meédio Mensal com Assist&ncia & Salde das familias
Total das areas metropolitanas, POF - 1987/88 e 1995/96

Tipo de Gasto % 1988 % 1996
Tratamento e produtos dentarios 10,09 16,74
Exames 4,23 1,75
Hospitalizacao 3,63 2,4
Material Médico 0,55 0,53
Tratamento e produtos oftalmoldgicos 5,45 2,74
Outros produtos farmacéuticos - 0,10
Qutros 3,33 8,37
Produtos de Puericultura - 0,13
Profissionais de Salde 17,00 7,98
Remédios 33,79 30,22
Seguro Salde 11,92 29,02
Total 100 100

Fornte: |BGE - Pesquisa de Orcamentos Famillares apud Silvelra et al. (2001

Mais especificadamente o gasto publico com a saude na década dos noventa,
sendo a maior parcela se destinando com a a previdéncia social, cuja participacao,
no periodo, oscilou entre 42% e 47% do gasto social federal e significou mais de
65% do Orcamento da Seguridade Social. Em valores per capita, o gasto social
passou de R$732,00 em 1993 para R$1.033,00 em 1998, caindo em 2001 para
R$1.002,00. O gasto com saude representava, em 1993, 15,7% do total do gasto

social federal e sua participagao caiu, em 2001, para 13,8%.

Brasil: Composicdo do Gaste Social Federal (%) - 1993 - 2001

Area de atuacao 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Salde 15,69 16,20 17,54 1466 1566 13,19 1392 13,88 13,82
Alimentacao e Nutricao 0,60 0,93 0,56 0,9 0,75 0,91 0,89 0,85 0,77
Previdéncia Social 46,90 42,39 44,00 4581 44,33 47,01 46,88 4581 44,74
Assisténcia Social 3,29 1,33 1,29 1,3 1,95 2,03 2,73 2,97 3,39
Beneficios a Servidores® 17,72 1166 21,36 21,35 2017 20,04 20,63 19,18 19,82
Subtotal 84,20 8251 84,74 B4,07 B2,86 8319 B506 B169% B255
Demais areas de politica social** 15,80 17,49 15,26 15,93 17,14 16,81 14,94 17,31 17,4
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

GASTO SOCIAL - Valer Total™*  113.038 122.873 144,461 148.075 165.918 171.238 168.101 171.178 171.549

Fonte: IPEASDISOC

*- Inclul Encargos Previdenciarios da Unido

* *Incluif gastos federais com Educacao e Cultura, Saneamento e Meio Amblente, Emprego e Defesa do Trabalhader, Treinamento de RH,
Habitacho e Urbanisme, Ciéncia e Tecnologia e Organizacio dgrria

***Yalor em RS milhoes
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A crise do financiamento do sistema previdenciario, em 1993, repercutiu
diretamente sobre a disponibilidade de recursos para a saude. Nesse ano, o gasto
federal com saude foi de R$17,7 bilhdes. Nos dois exercicios seguintes, apresenta
recuperacgdo, ultrapassando R$25 bilhdes em 1995, mas passa a apresentar
oscilacdes nos anos subseqlientes: R$21,7 bilhdes em 1996, R$26,0 bilhdes em
1997 (consequéncia de um significativo volume de Restos a Pagar do exercicio
anterior), R$22,6 bilhdes em 1998. Nos trés ultimos anos do periodo, o orgamento

ganhou certa estabilidade, em torno de R$23 bilhdes.

Brasil: Evolucdo do Gasto Federal com Sadde

e "h\-\"'—\-\. 5
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Fonte: IPEASDISOC

As fontes de recursos com relagdo ao financiamento, tendo a quase totalidade
dos recursos destinados ao Ministério da Saude é originaria de Contribui¢cdes
Sociais, especialmente da Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social
(CONFINS) e da Contribuicdo sobre o Lucro Liquido das Empresas (CSLL). As
quais a partir de 1997 agregaram-se a contribuigdo proviséria sobre o Movimento
Financeiro (CPMF). A relativamente alta participagdo dos Titulos do Tesouro e
Operagdes de Crédito , nos anos de 1995 (10,2%) e 1996 (11,5%) deve-se,

principalmente aos empréstimos contraidos FAT.
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1993 [1994 [1995 [1996 |1997 |1998
Recursos Ordinarios 8,9 1,0 3,1 0,2 1,0 10,8
Titulos Resp. Tesouro Nacional 15,1 1,6 2,6 3,3 2,8 0,5
Operacgodes de Crédito Internas 2,6 0,0 7,6 8,2 0,0 0,0
Operacgoes de Crédito Externa 0,5 1,2 1,1 0,9 0,5 1,1
Recursos Diretamente Arrecadados 1,0 21 24 2,5 24 2,6
Contribuicdes Sociais 67,4 54,5 69,2| 63,3 73,0 71,0
Contrib. Social Lucro PJ 10,7 129 20,2 20,8| 193 8,0
Contrib. Social p/ Finac. Segurid. Social 251 34,0 491 425 25,9 26,0
Contrib. Empr. e Trab. p/ Segurid. Social 31,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Contrib. Prov. S/ Mov. Financeira 0,0 0,0 0,0 00| 27,8 37,0
FINSOCIAL — Recup. Dep. Judiciais 0,0 7,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Fundo de Estabilizagao Fiscal 0,0 36,8 11,9 17,7 19,5 13,3
Demais Fontes 4,4 2,8 1,9 3,9 0,8 0,9
Total 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0

Fonte:MS/ Siafi/Sidor

Os efeitos da mudanga constitucional foram rapidamente perceptiveis. O

acréscimo de recursos mais significativo foi registrado, de imediato, na esfera

estadual, uma vez que o impacto no orgamento federal foi pequeno, dadas as

condi¢cbes macroecondmicas que determinaram pequenas taxas na variacdo do PIB

e, no ambito municipal, o percentual minimo ja havia sido superado por expressiva

parcela de municipios. Estimativa realizada com base em informacdes do Sistema

de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude — Siops aponta que, em

2001, o montante global de recursos publicos alocados as agdes e servigos publicos

de saude pelas trés esferas de governo superou R$40 bilhdes, sendo R$22,5

bilhdes provenientes da Unido, R$8,9 bilhdes dos estados e R$8,5 bilhdes

originarios de receitas municipais.
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Brasil: Estimativa de gastas com sadde por esfera de governo 2001 — Siops
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Fonte: M5/S10P5

Pode-se fazer uma comparagdo com o periodo de 2001 com o periodo de
2004. Essa tendéncia esta refletida nas estimativas mais recentes de composi¢ao do
gasto publico realizadas pelo Siops, segundo as quais a expectativa é de que a
participacado das esferas de governo no financiamento do Sistema sofrera importante
alteracdo, decorrente de dois fatores simultaneos: a relativa estabilizagcdo dos
montantes aportados pela esfera federal e o acréscimo de recursos provenientes
dos estados, instancia que, historicamente, menos contribuiu para o financiamento.
Os dados indicam que, em 2004, o gasto publico com saude devera estar muito
préximo de R$50 bilhdes, dos quais R$25,3 bilhdes provenientes da esfera federal,

R$13,3 bilhdes dos estados e R$11,3 bilhdes dos municipios.

Brasil: Participacao das esferas de governo no gasto com saldde
Reestimativa Siops para 2004
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Uma das medidas importantes para o financiamento setorial foi a criagao da
Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentagdao Financeira (CPMF), em 1996.
Apesar se ter sido criada para ser uma fonte de recursos adicionais, a CPMF nao
proporcionou o incremento esperado nos recursos setoriais, em decorréncia da
reducdo da participacao de outras fontes que tradicionalmente financiam o setor.

Para efeito de entendimento das funcdes no Sistema Unico de Saude,
conceituamos a “geréncia” como a administragdo de uma unidade ou 6rgao de
saude (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo, etc) que se caracterizam como
prestadores de servigcos do SUS e a “gestdo” como a atividade e responsabilidade
de comandar um sistema de saude (municipal, estadual ou nacional) exercendo as
funcdes de coordenacgao, articulagdo, negociacao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagao e auditoria.

Para que se possa discutir o papel de cada esfera de governo no Sistema
Unico de Saude é importante definir quem sdo os gestores do SUS em cada nivel e
0 que sao as fungdes gestoras no SUS.

Os gestores do SUS sdo os representantes de cada esfera de governo
designados para o desenvolvimento das fungdes do Executivo na saude, a saber: no
ambito nacional, o Ministro da Saude; no ambito estadual, o Secretario de Estado da
Saude; e no municipal, o Secretario Municipal de Saude.

As fungdes gestoras no SUS podem ser definidas como “um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo necessaria para a implementacao de
politicas na area da saude” (SOUZA, 2002).

Podem-se identificar quatro grandes grupos de fungdes (macro-fungoes)
gestoras na saude:

- formulagéo de politicas/planejamento;
- financiamento;
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- coordenacéo, regulacao, controle e avaliagdo (do sistema/ redes e dos
prestadores publicos ou privados);

- prestacéao direta de servigos de saude (SOUZA, 2002).

Cada uma dessa macro-fungbes compreende uma série de sub-fungdes e de
atribuicbes dos gestores na area da saude. Dentro de macro-fungéo de formulagéo
de politicas/planejamento estdo incluidas as atividades de diagndstico da
necessidade de saude, identificacdo das prioridades e programacéo de agoes.

Definir o papel e as atribuicbes dos gestores do SUS nos trés niveis de
governo significa identificar as especificidades da atuagado de cada esfera no que diz
respeito a cada uma dessas macro-fungdes gestoras, de forma coerente com a
finalidade de atuag&do do Estado em cada esfera governamental, com os principios e
objetivos estratégicos da politica de saude, e para cada campo da atengédo na saude
(promogdo da saude, articulagdo intersetorial, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia
Epidemioldgica, saude do trabalhador, assisténcia a saude, entre outros) (SOUZA,
2002).

A Legislagdo do SUS e diversas normas e portarias editadas nos anos 90
empreenderam esforgos no sentido de definir e diferenciar o papel dos gestores da
saude nas trés esferas de governo.

A Constituicao Federal estabelece os principios, diretrizes e competéncias do
Sistema Unico de Saude, mas nao define especificamente o papel de cada esfera de
governo no SUS. Um maior detalhamento da competéncia e das atribuicbes da
diregdo do SUS em cada esfera — nacional, estadual e municipal — € feito pela Lei

8.080/90 ou Lei Orgénica da Saude.
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GESTOR INTERGESTORES | PARTICIPATIVO
NACIONAL Ministério da Saude Comissao tripartite Conselho nacional
ESTADUAL Secretarias estaduais Comisséo bipartite Conselho estadual
MUNICIPAL Secretarias municipais Conselho municipal
Fonte-MS

A Lei Organica da Saude estabelece em seu artigo 15 as atribuicdes comuns

das trés esferas de governo, de forma bastante genérica e abrangendo varios

campos de atuagao.

Sao definidas como atribuicdes comuns da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos municipios, em seu ambito administrativo:

Elaboracéo e

Definicdo das instadncias e mecanismos de controle, avaliacdo e de
fiscalizacdo das acdes e servigos de saude;

Administracdo dos recursos or¢gamentarios e financeiros destinados,
em cada ano a saude;

Acompanhamento, avaliagdo e divulgacdo do nivel de saude da
populacdo e das condicbes ambientais;

Organizagao e coordenacgao do sistema de informagao em saude;

Elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrbes de
qualidade e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a
saude;

Elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrbes de
qualidade para promoc¢ao da saude do trabalhador;

Participacdo na formulagcdo da politica e na execugao das agdes de
saneamento basico e colaboracédo na protecao e recuperagcdo do meio
ambiente;

atualizagao periddica do plano de saude;
Participacdo na formulacdo e na execug¢ao da politica de formacao e
desenvolvimento de recursos humanos para a saude;

Elaboracdo da proposta orgamentaria do Sistema Unico de Saude —
SUS de conformidade com plano de saude;

Elaboragdo de normas para regular as atividades de servigos privados
de saude, tendo em vista a sua relevancia publica;

Realizacdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse
da saude, autorizadas pelo Senado Federal;
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- Requisicdo, pela autoridade competente da esfera administrativa
correspondente, de bens e servigos, tanto de pessoas naturais como
de juridicas, assegurada justa indenizagcdo, para atendimento de
necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de
situagdes de perigo eminente, de calamidade publica ou irrupgédo de
epidemias;

- Implementagcdo do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

- Celebracao de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos
a saude, saneamento e meio ambiente;

- Elaboracdo de normas técnico-cientificas de promocdo, protecao e
recuperacao da saude;

- Articulacdo com os 6rgaos de fiscalizagdo do exercicio profissional e
outras entidades representativas da sociedade civil para a definicao e
controle dos padrdes éticos para a pesquisa, acdes e servigcos de
saude;

- Articulacdo da politica e dos planos de saude;
- Realizacio de pesquisas e estudos na area de saude;

- Definicdo das instancias e mecanismos de controle e fiscalizacao
inerentes ao poder de policia sanitaria;

- Fomento, coordenacdo e execugcdo de programas e projetos
estratégicos e de atendimento emergencial.

Uma analise geral da Lei 8.080/90 permite destacar em relagdo a
competéncia de cada nivel especifico de gestdo do SUS os pontos a seguir

descritos.

e Competéncias da Uniao

A direcdo nacional do Sistema Unico de Saude compete:

- Formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacéo e nutricéo;

- Participar na formulacédo e na implementacao das politicas de controle
das agressdes ao meio ambiente, de saneamento basico e relativo as
condicdes e aos ambientes de trabalho;

- Definir e coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia de
alta complexidade, de rede de laboratérios de saude publica, de
Vigilancia Epidemioldgica e Vigilancia Sanitaria;

- Participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com

orgaos afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes,
que tenham repercussao na saude humana,;
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- Participar da definicdo de normas, critérios e padrbes para o controle
das condi¢cbdes e dos ambientes de trabalho e coordenar a politica de
saude do trabalhador;

- Coordenar e participar na execugdo das acgdes de Vigilancia
Epidemiolégica;

- [Estabelecer normas e executar a Vigilancia Sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras, podendo a execug¢ao ser complementada pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios;

- Estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da
qualidade sanitaria de produtos, substancias e servicos de consumo e
uso humano;

- Promover articulagdo com os érgéos educacionais e de fiscalizagdo do
exercicio profissional, bem como com entidades representativas de
formacéao de recursos humanos na area de saude;

- Formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugao da politica
nacional e produgcdo de insumos e equipamentos para a saude, em
articulagdo com os demais 6rgaos governamentais;

- Identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia nacional
para o estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a saude;

- Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude;

- Prestar cooperagao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua atuagao
institucional;

- Elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema Unico de
Saude e os servicos privados contratados de assisténcia a saude;

- Promover a descentralizacdo para as Unidades federadas e para os
Municipios, dos servicos e acbes de saude, respectivamente de
abrangéncia estadual e municipal;

- Normatizar e coordenar nacionalmente os Sistemas Nacionais de
Sangue, Componentes e Derivados;

- Acompanhar, controlar e avaliar as agdes e 0s servigos de saude,
respeitadas as competéncias estaduais € municipais;

- Elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em
cooperacgao técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

- Estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao
técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional, em
cooperacgao técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal.

Competéncia do Estado

A direcdo estadual do Sistema Unico de Saude compete:
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Promover a descentralizagdo para os municipios dos servicos e das
acdes de saude;

Acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema
Unico de Saude;

Prestar apoio técnico e financeiro aos municipios e executar
supletivamente agdes e servigcos de saude;

Coordenar e, em carater complementar, executar acoes e servigos: de
Vigilancia Epidemiologica, de Vigilancia Sanitaria, de alimentacdo e
nutricdo e de saude do trabalhador;

Participar, junto com os orgaos afins, do controle dos agravos do meio
ambiente que tenham repercussio na saude humana;

Participar da formulacdo da politica e da execucdo de acbes de
saneamento basico;

Participar das acdes de controle e avaliacdo das condigdes e dos
ambientes de trabalho;

Em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a
politica de insumos e equipamentos para a saude;

Identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas
publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regional;

Coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e
hemocentros e gerir as unidades que permanecam em sua
organizag&o administrativa;

Estabelecer normas, em carater suplementar para o controle e
avaliacao das ac¢des e servigos de saude;

Formular normas e estabelecer padrdes, em carater suplementar, de
procedimentos de controle de qualidade para produtos e substancias
de consumo humano;

Colaborar com a Unido na execugéo da Vigilancia Sanitaria de portos,
aeroportos e fronteiras;

O acompanhamento, a avaliagdo e divulgacdo dos indicadores de
morbidade e mortalidade no ambito da UF.

Competéncia do Municipio

A direcdo municipal do Sistema Unico de Saude compete:

Planejar, organizar, controlar e avaliar as agbes e 0s servicos de
saude e gerir e executar os servigos publicos de saude;

Participar do planejamento, programagao e organizagdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude, em
articulagdo com sua dire¢cao estadual;

Participar da execucgao, controle e avaliagao das acodes referentes as
condicdes e aos ambientes de trabalho;
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Executar servicos de Vigilancia Epidemioldgica, de Vigilancia
Sanitaria, de alimentagdo e nutrigdo, de saneamento basico e de
saude do trabalhador;

Dar execucdo, no ambito municipal, a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

Colaborar na fiscalizagdo das agressbes ao meio ambiente que
tenham repercussao sobre a saude humana e atuar junto aos 6rgaos
municipais, estaduais e federais competentes para controla-las;

Formar consodrcios administrativos intermunicipais;
Gerir laboratérios publicos de saude e hemocentros;

Colaborar com a Unido e os Estados na execugdo da Vigilancia
Sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

Celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de servigos
privados de saude, bem como controlar e avaliar sua execugao;

Controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de
saude;

Normatizar complementarmente as agdes e servicos publicos de
saude no seu ambito de atuacéo.

A NOAS/SUS 01/2002 em seu capitulo Ill estabelece os critérios de

habilitagdo de municipios e Estados, explicitando as responsabilidades dos gestores

municipais e estaduais.

A partir da publicacdo da NOAS 01/2002 os municipios poderao habilitar-se

em duas condi¢des: Gestao Plena da Atencao Basica Ampliada e Gestao Plena do

Sistema Municipal. No caso dos Estados a NOAS prevé duas condicbes de

habilitacdo: Gestdo Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema

Estadual.

Os municipios para se habilitarem a Gestdao Plena da Atencdo Basica

Ampliada deverao assumir as seguintes responsabilidades:

Elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a
aprovacao do Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a
Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e
estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera
efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao.
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Integracao e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do Estado, incluindo o detalhamento da
programagao de agdes e servigos que compdem o sistema municipal.

Geréncia de unidades ambulatoriais proprias.

Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo Estado ou pela
Unido.
Organizacdo da rede de atengdo basica, incluida a gestdo de

prestadores privados, quando excepcionalmente houver prestadores
privados nesse nivel de atencao.

Cumprimento das responsabilidades referentes as areas de atuacéao
estratégicas minimas.

Disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua
populagdo do conjunto de procedimentos assistenciais que compdem
as acoes de Atengao Basica Ampliada (anexo 2 da NOAS/SUS 01/02).

Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS,
segundo a estratégia de implantagcdo do Cartdo Nacional de Saude,
com vistas a vinculacado de clientela e a sistematizacdo da oferta dos
Servigos.

Prestacao dos servigos relacionados aos procedimentos cobertos pelo
PAB Ampliado e acompanhamento, no caso de referéncia interna ou
externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos seus
municipes, conforme a PPI, mediado pela SES.

Desenvolvimento de atividades de: realizacdo do cadastro,
contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento aos
prestadores dos servicos contidos no PAB-A, localizados em seu
territorio e vinculados ao SUS.

Operacéo do SIA/SUS e do SIAB, quando aplicavel, conforme normas
do Ministério da Saude, e alimentacado junto a Secretaria Estadual de
Saude, dos bancos de dados nacionais.

Autorizagao, desde que nao haja definigdo contraria por parte da CIB,
das internagdes hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais
especializados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos
por producao de servigos.

Manutengcdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob
sua gestao, segundo normas do MS.

Realizacdo de avaliagdo permanente do impacto das agdes do
Sistema sobre as condicdes de saude dos seus municipes e sobre o
seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto de indicadores
da atencgao basica.

Execucdo das agbes basicas de Vigilancia Sanitaria, de acordo com a
legislagdo em vigor e a normatizagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Execucdo das acgbes basicas de epidemiologia, de controle de
doencas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas,
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como acidentes, violéncias e outras, de acordo com normatizagao
vigente.

Elaboragdo do relatério anual de gestdo e aprovagao pelo Conselho
Municipal de Saude.

Firmar o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica com o Estado. Os
municipios para se habilitarem a Gestdo Plena de Sistema Municipal,
deverao assumir as responsabilidades definidas a seguir:

Elaboragdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a
aprovacao do Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a
Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e
estadual, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera
efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestdo, que devera
ser aprovado anualmente pelo Conselho Municipal de Saude.

Integracado e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do Estado, incluindo o detalhamento da
programagao de agdes e servigos que compdem o sistema municipal.

Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares.

Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo Estado e pela
Uni&o.

Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os
prestadores de servigcos de saude vinculados ao SUS, independente
da sua natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo o

comando Uunico, ressalvando as unidades publicas e privadas de
hemo-nucleos/hemocentros e os laboratorios de saude publica.

Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS
segundo a estratégia de implantagcdo do Cartdo Nacional de Saude,
com vistas a vinculacdo da clientela e sistematizacdo da oferta dos
Servigos.

Garantia do atendimento em seu territério para sua populacéo e para a
populacdo referenciada por outros municipios, disponibilizando
servicos necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em
Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como a
organizagcdo do encaminhamento das referéncias para garantir o
acesso de sua populagao a servigos ndo disponiveis em seu territério.

Integracdo dos servigos existentes no municipio aos mecanismos de
regulacdo ambulatoriais e hospitalares.

Desenvolver as atividades de realizacdo do cadastro, contratacao,
controle, avaliagdo, auditoria e pagamento de todos os prestadores
dos servicos localizados em seu territorio e vinculados ao SUS.

Operacédo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e
alimentagao, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional
e estadual.

Manutencido do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu
territorio, segundo normas do MS.
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Avaliacdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as
condicdes de saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente.

Execucdo das acgdes basicas de média e alta complexidade em
Vigilancia Sanitaria, pactuadas na CIB.

Execucdo de agdes de epidemiologia, de controle de doengas e de
ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas, como
acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB.

Firmar o Pacto da Atencdo Basica com o Estado. Os Estados para
poderem se habilitar na Condicdo de Gestdo Avancada do Sistema
Estadual deverdo assumir as seguintes responsabilidades:

Elaboragédo do Plano de Saude e do Plano Diretor de Regionalizagao,
incluindo o Plano Diretor de Investimentos e Programag&o Pactuada e
Integrada.

Coordenacéo da PPI do Estado, contendo a referéncia intermunicipal
e pactos de negociagao na CIB para alocagao dos recursos, conforme
a referéncia intermunicipal.

Geréncia de unidades publicas de hemo-nucleos/hemocentros e de
laboratérios de referéncia para controle de qualidade, Vigilancia
Sanitaria e Vigilancia Epidemiolégica e gestdo sobre o sistema de
hemo-nucleos/hemocentros (publicos e privados) e laboratorios de
Saude Publica.

Formulagcdo e execugdo da politica de sangue e hemoterapia, de
acordo com a politica nacional.

Coordenacéo do sistema de referéncias intermunicipais, organizando o
acesso da populacdo, viabilizando com o0s municipios-sede de
modulos assistenciais e pélos os Termos de Compromisso para a
Garantia de Acesso.

Gestado dos sistemas municipais nos municipios ndo habilitados em
nenhuma das condi¢bes de gestado vigentes no SUS.

Gestao das atividades referentes a Tratamento Fora de Domicilio para
Referéncia Interestadual, Medicamentos Excepcionais, Central de
Transplantes. O Estado podera delegar essas fungdes aos municipios
em GPSM.

Formulagdo e execugdo da politica estadual de assisténcia
farmacéutica, de acordo com a politica nacional.

Normalizagcdo complementar de mecanismos e instrumentos de
administracdo da oferta e controle da prestacdo de servigos
ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do
domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

Manutengéo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestdo, segundo normas do MS, e coordenagéo do cadastro estadual
de prestadores.

Organizagao e gestao do sistema estadual de Controle, Avaliacédo e
Regulagao.
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- Cooperagao técnica e financeira com o conjunto de municipios,
objetivando a consolidagdo do processo de descentralizagdo, a
organizagcdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a
realizacdo de agbes de epidemiologia, de controle de doengas, de
Vigilancia Sanitaria, assim como o pleno exercicio das fungoes
gestoras de planejamento, controle, avaliagdo e auditoria.

- Estruturacdo e operacdo do Componente Estadual do Sistema
Nacional de Auditoria.

- Implementacao de politicas de integracdo das agbes de saneamento
as agdes de saude.

- Coordenagao das atividades de Vigilancia Epidemiolégica e de
controle de doencas e execucao complementar conforme pactuacao
estabelecida com a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA).

- Execucdo de operacdes complexas voltadas ao controle de doengas
que possam se beneficiar da economia de escala.

- Coordenagado das atividades de Vigilancia Sanitaria e execugao
complementar conforme legislagdo em vigor e pactuagao estabelecida
com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

- Execucédo de agdes basicas de Vigilancia Sanitaria, referentes aos
municipios nao habilitados nas condi¢gdes de gestao estabelecidas.

- Execucdo das agbes de média e alta complexidade de Vigilancia
Sanitaria, exceto as realizadas pelos municipios habilitados na
condicado de Gestdo Plena de Sistema Municipal.

- Apoio logistico e estratégico as atividades de atengdo a saude das
populagdes indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos pela
CIT.

- Operacado dos Sistemas Nacionais de Informagao, conforme normas
do MS, e alimentacdo dos bancos de dados de interesse nacional.

- Coordenacao do processo de pactuagao dos indicadores da Atencao
Basica com os municipios, informagcdo das metas pactuadas ao
Ministério da Saude e acompanhamento da evolucédo dos indicadores
pactuados.

Os estados para poderem se habilitar na condicdo de Gestdo Plena do
Sistema Estadual deverdo assumir, além das responsabilidades da condigao
avancada do sistema estadual, o cadastro, contratagdo, controle, avaliacido e
auditoria e pagamento aos prestadores do conjunto dos servigos sob gestao
estadual.

As entidades de representagao dos gestores tém tido um papel importante

nas Comissdes Intergestores Bipartites e Tripartite, conformando-as como um
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espacgo consistente de negociagdo, pactuagao, articulacdo e integracdo entre os

gestores.

e O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) foi
constituido no ano de 1988, como ente de mobilizagdo e representacdo dos
Secretarios Municipais de Saude.

O CONASEMS tem como eixo de acao “o fortalecimento e a autonomia da
gestdo municipal, promovendo e incentivando o desenvolvimento de politicas
publicas que valorizem as experiéncias de saude, com carater intersetorial, que
promova equidade e participacao social”.

No nivel nacional, participa da Comissao Intergestores Tripartite ( CIT) e do
Conselho Nacional de Saude (CNS), representando as secretarias municipais de
saude nos féruns de negociagao e deliberagao sobre a saude publica.

Em cada Estado os Secretarios Municipais de Saude se organizam em
COSEMS (Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude), sendo que em
alguns Estados a entidade recebe outras denominagdes. Os representantes do
COSEMS e os representantes das secretarias Estaduais de Saude compdem a
Comisséo Intergestores Bipartite em cada Estado. Nos Estados maiores, foram
organizados os Conselhos Regionais de Secretarios Municipais de Saude

(CRESEMS) que fazem parte das Comissdes Intergestores Bipartite Regionais.

¢ O Conselho Nacional de Secretarios de Saude

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) foi fundado em
fevereiro de 1982, com o objetivo de tornar o conjunto das secretarias de Saude dos

Estados e do Distrito Federal, mais participante do esforco de reconstru¢cao do setor
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saude, como parte de uma ampla pauta social, naquele momento de
redemocratizacao do Pais.

E uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, que se pauta pelos
principios que regem o direito publico, congregando os Secretarios e seus
substitutos legais. Tem sede e foro em Brasilia, DF.

O CONASS constitui um organismo da direcdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) com mandato de representar politicamente os interesses comuns das
secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal, perante as demais esferas
de governo e outros parceiros, em torno de estratégias comuns de agao entre os
gestores estaduais de saude.Dentre as representagdes de que participa estdo a
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e o Conselho Nacional de Saude (CNS).

Quanto a finalidade, competéncia e linhas de acdo, o CONASS atua como
orgao permanente de intercambio de experiéncias e informagdes de seus membros,
voltado para a implementagdo dos principios e diretrizes constitucionais e da
legislagdo complementar em saude e para o desenvolvimento das ag¢des e servigos
de saude.

Sua missdao é promover o pleno exercicio das responsabilidades das
secretarias de Saude dos Estados na politica de saude, junto aos 6érgaos setoriais
federais e municipais, aos Poderes Legislativo e Judiciario, além de outras entidades
da sociedade civil.

O financiamento do Conselho é essencialmente feito mediante contribuicdes
das SES ao “Fundo CONASS” de acordo com valores estabelecidos nas suas
Assembléias. Em dezembro de 2002, o CONASS lancou uma publicagéo
comemorativa aos seus 20 anos de existéncia que traz uma série de informacgdes

sobre a sua estrutura, organizacgéao e historia.



6 AVALIAGAO SUBSTANTIVA DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

O capitulo que se referem as consideragdes substantivas do nosso sistema
de saude pretende fazer uma comparacdo do Sistema Unico de Saude — SUS com
os sistemas de saude no mundo, que em momentos diferentes serviram de base
para a formatagao do sistema de saude brasileiro, considerando como abrangéncia
destes sistemas os direitos dos cidadaos e o financiamento.

Quando setores da sociedade civil organizada e a populagao foram chamados
a opinar sobre o Sistema Unico de Saude - SUS em duas oportunidades, nos anos
2000 e 2002, nas classes menos favorecidas, o sistema de salde recebeu uma
avaliacao de boa qualidade, com indices acima de 80%. O Brasil deu um passo
gigantesco na area da saude ao unificar os sistemas em um sé comando. O que nos
falta é organizagdo, geréncia e um financiamento mais justo.O Sistema Unico de
Saude é um processo evolutivo que estara sempre em implantagéo, porque a saude

€ um bem de expectativa infinita.

6.1 O Sistema de Saude Brasileiro — o SUS e os diversos Sistemas
no Mundo

O acesso ao atendimento a saude, como bem reza a nossa Constituicao, é
um direito da cidadania. Com excegdo dos Estados Unidos e da Africa do Sul, todos
os paises do mundo oferecem hoje um sistema de saude com acesso universal aos
seus cidadaos. Ja se foi o tempo de uma medicina sé para os ricos, e uma caridade
pouco confiavel para os demais. Hoje, no mundo inteiro, ninguém duvida que o

atendimento a saude nao deve ser mais um privilégio dos mais favorecidos. A
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doenca e o sofrimento sdo inimigos tenazes e perigosos de qualquer sociedade que
devem ser levados a sério na hora da distribuicdo dos recursos publicos, frutos do
trabalho de cada cidad&o.

Somente o Canada, Cuba, Costa Rica e o Brasil, dentro do continente
americano, tem um sistema de saude em que as acdes de promogao, prevengao e
recuperagcao e assisténcia estdo centrado em um sé ministério, pois 0 nosso
problema se situa ainda na falta de organizagdo, geréncia, mas, sobretudo no
financiamento.

Enquanto o Canada gasta 3.100 ddlares canadenses por habitante/ano, Cuba
nao da informagdes corretas, a Costa Rica gasta 600 ddélares americanos ano, o
Brasil, juntando os gastos publicos e privados, s6 gasta 310 ddlares por brasileiro
ano. Isto prova que, no Brasil, ndo ha um investimento suficiente na saude. Mesmo
assim, temos as areas de sucesso, assim como as erradicagdes da variola, da
poliomielite, e nota-se que o Brasil esta em siléncio epidemiolégico no sarampo ha
mais de 5 anos.

A implementacao do SUS constitui uma trajetéria de grande significado para o
re-direcionamento das politicas sociais no Brasil. Ao privilegiar os principios e
diretrizes ja descritas anteriormente, como a universalidade, a equidade, a
descentralizagao e a gestao participativa, passamos a trabalhar a politica de saude a
partir de novos marcos, em que a garantia de direitos sociais € um eixo essencial.
Isto esta refletido no conjunto de prioridades definidas por todos os debates
realizados desde a VIII Conferéncia Nacional de Saude, e mesmo antes, nos

processos de mudanga que embasaram a criagdo do SUS.
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Neste periodo, a tematica do financiamento sempre esteve presente enquanto
um elemento desafiante. A motivacdo € obvia: “ndo se faz nada sem recursos!”
(BARJAS, NEGRI, 2001).

O sistema de saude brasileiro, pela grandeza do pais e pelas diversas
reformas por que passou, desde a sua etapa previdenciaria até a atual onde o direito
€ universal, conforma uma necessidade crescente de recursos, ao mesmo tempo em
que fica clara a perspectiva do SUS em racionalizar estes recursos, ao propor uma
hierarquizacao e regionalizagdo no atendimento (niveis de atengdo e sistemas de
referéncia e contra referéncia), a divisdo de responsabilidades entre as trés esferas
de gestdo (Unido, Estados e Municipios) e a mudanca dos modelos de atencéo
(prioridade para a organizagao da atengao basica articulada aos demais niveis).

Todas estas propostas sé podem ser viabilizadas com um forte modelo de
financiamento, expresso em leis que garantam o compromisso dos gestores com a
manutencdo de fontes estaveis; flexivel, para oferecer agilidade no uso dos
recursos; ao mesmo tempo em que tenha sistemas voltados para a sua
transparéncia, garantindo o controle social sobre todas as etapas do processo de
planejamento, execugao, acompanhamento e avaliacdo (BARJAS, NEGRI, 2001).

Essas premissas, apesar de simples, transformaram-se num processo de luta
permanente do movimento sanitario e de todos os setores da sociedade que
defendem o SUS.

Passamos de um modelo de financiamento baseado nas contribuicdes
previdenciarias (INAMPS), para outro com a caracteristica de participacéo de todos
os entes da federagao, onde cada um tem definidas suas fontes de recursos para a

saulde:
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Principais Fontes de Receita para o gasto em saude da Unido

Contribuigao Provisoéria sobre Movimentagéo Financeira (CPMF)
Contribuicao para financiamento da Seguridade Social (COFINS)
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL)

Recursos Ordinarios

Recursos diretamente arrecadados

Principais Fontes de Receita para o gasto em saude dos Estados

Impostos:

Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos (ICMS)
Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA)
ITCMD (Imposto sobre herancga)

Transferéncias da Uniao:

Fundo de Participagéo dos Estados (FPE)

Imposto de Renda Retido na Fonte (IRFF)

Imposto sobre Produtos Industriais/Exportagao (IPI)

Lei Complementar n.° 87/96 (Lei Kandir)

Principais Fontes de Receita para o gasto em saude dos Municipios

Impostos Municipais:
Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU)
Imposto de Transferéncia de Bens Intervivos (ITBI)
Imposto sobre Servigos (ISS)
Transferéncias da Unido
Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM)
Cota-Parte do Imposto Territorial Rural (ITR)
IRRF
Lei Complementar n.° 87/96
Transferéncias do estado:
Cota-Parte do ICMS
Cota-Parte do IPI-Exportagao
Cota-Parte do IPVA

(MS/SE/Os Tres Quadros acima )

A obrigatoriedade das contrapartidas de cada esfera e a manutengao das
fontes de forma estavel esteve em compasso de espera até o ano de 2000, quando
foi aprovada a Emenda Constitucional 29 (EC 29), apdés amplo processo de luta
iniciado com a tramitacédo da PEC 169, apoiado por amplos setores do movimento
social. O novo texto assegura a efetiva co-participacdo da Unido, Estados e
Municipios no financiamento das ag¢des e servicos de saude, visando atingir
percentuais de 12% das receitas para a saude no caso dos Estados e 15% no caso

de municipios.
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A emenda é auto-aplicavel. Suas exigéncias e efeitos sao imediatos. Além de
definir os limites minimos de aplicagédo em saude, define regras de adequacgao para
o periodo de 2000 a 2004. A partir dai, os calculos dos limites, os critérios de rateio
dos recursos, as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com
saude e as normas de calculo dos montantes a serem aplicados pela Unido, Estados
e Municipios, serao definidos por meio de Lei Complementar que sera reavaliada
pelo menos a cada cinco anos. Na hipotese da n&o edi¢cao dessa Lei, permanecera
valida os critérios estabelecidos na propria Emenda Constitucional.

Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que nao cumprirem os limites
minimos estabelecidos pela Constituicdo Federal estardo sujeitos as mesmas
sangoes da Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) que vao desde retencdo das
transferéncias do Fundo de Participagcédo dos Estados (FEP) e dos Municipios (FPM),
até a intervengao da Uniao, e a cassagao de mandatos.(BARJAS, NEGRI, 2001)

Os recursos publicos destinados as agbes e servigcos de saude devem ser
aplicados, obrigatoriamente por meio dos Fundos de Saude, sendo acompanhados
na sua destinacdo e utilizacdo pelos respectivos Conselhos de Saude, tanto da
Unido quanto dos Estados, Distrito Federal e Municipios, garantindo a participagao
da comunidade no controle. Estas garantias ja estavam definidas desde as Leis
8080 e 8142.

Obstaculo e desafio. Parte desse aparato encontra-se em discussao com as
tentativas de regulamentagédo da EC 29 e no bojo da Reforma Tributaria em curso.
Certamente o0 dinamismo deste processo devera trazer mudangas, pois a
desvinculagdo de receitas tem sido uma tematica permanente da pauta de
governadores com o governo federal. Por outro lado, consideramos que a vinculagao

traz maior seguranga em relagdo ao volume de recursos para o setor (algo como um
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seguro contra a instabilidade excessiva, verificada nos anos 90) e compromete as
trés esferas de governo no financiamento da saude.

Existem alguns pontos em debate com efeitos diretos para a saude por
tratarem de impostos diretamente vinculados a estas receitas previstas para a
saude:

- CPMF - Introducdo, de forma definitiva, da contribuicdo sobre
movimentagdo ou transmissdo de valores e de créditos, que
atualmente tem carater provisorio. Fixada em 0,38%, a aliquota tera
possibilidade de reducédo gradativa até 0,08%, assim que sejam
estipuladas fontes alternativas de arrecadacao. Ao final, ela podera ser
preservada como instrumento de controle fiscal.

- COFINS - A atual contribuicao sobre receita ou faturamento podera ser
cumulativa para alguns setores econémicos, que serdao definidos por
lei. Propbe-se que seja cobrada sobre importacbes e desonerada
sobre exportagdes.

- ICMS - A legislagao sera unificada. A medida visa impedir a guerra
fiscal entre os estados e sua cobranga sera regulamentada,
posteriormente, para ser realizada na origem da produgdo. A menor
aliquota sera destinada aos géneros alimenticios de primeira
necessidade, que serao definidos em lei complementar.

- DRU - A desvinculacdo de 20% das receitas de impostos e
contribuicdes da Unido seria renovada até 2007. No caso dos estados,
esta em debate a desvinculagao das receitas também neste nivel.

- Renda Minima - Estara previsto na Constituicdo que o Governo
Federal instituira um programa de renda minima em convénio com 0s
Estados, com o Distrito Federal e com os Municipios, destinado a
garantir a subsisténcia das familias de baixa renda.

Todas estas propostas podem ter efeito drastico sobre os recursos estaveis
para o setor, nossas conquistas parciais neste campo do financiamento estdo na
berlinda e acompanhadas de fortes movimentos de pressao. Portanto, cabe neste
momento a reafirmag¢ao de principios € ao mesmo tempo a discussdo sobre os
resultados obtidos ao longo dos anos com a implantagédo do SUS. Mesmo com a
insuficiéncia de investimento na saude, temos as areas de sucesso, assim como a
erradicagcdo da variola, da poliomielite, nota-se que o Brasil esta em siléncio

epidemiolégico no sarampo a mais de 5 anos. E sempre importante lembrar, que
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esta politica com todas as dificuldades de aporte de recursos foi, na contramao das
orientacdes neoliberais, uma politica inclusiva e obteve resultados efetivos, medidos
por indices como o IDH, mortalidade infantil e mortalidade materna reducao da
incidéncia de AIDS, que temos o melhor programa do mundo, nos transplantes e
etc.(MS/SE,2002).

Nao podemos construir um olhar sobre o SUS de forma isolada do conjunto
da politica social e econdmica, do mesmo modo precisamos tratar o SUS como uma
politica estruturante dentro dos marcos dos direitos sociais, sendo para isso
fundamental que se observe sua sustentabilidade. Sabe-se que o0s recursos
escassos da saude ainda permanecerao aquém das necessidades, pois estas séo
sempre crescentes, porém, os investimentos, a manutencéo da rede assistencial, o
aporte de medicamentos e insumos estratégicos, as agdes de vigilancia, a educagéao
em saude entre tantas outras, sdo agdes que para sua efetividade precisam ter
recursos estaveis e estarem associadas a um processo de planejamento estratégico
que defina prioridades e racionalidade nos orgamentos que viabilizam sua execugao.
As despesas publicas com assisténcia médica mostram uma tendéncia favoravel a
expansao dos cuidados basicos e ambulatoriais, embora uma parcela significativa do
incremento de gasto se deva ao deslocamento dos procedimentos de alta
complexidade e alto custo de hospitais para servigos ambulatoriais, nao
evidenciando um aumento significativo em investimento e em custeio para o setor.

A busca da equidade é timida, persistindo a concentragédo de recursos no Sul
e Sudeste, embora seja proposta a interiorizagdo de pessoal de saude com base na
estratégia da familia e nas articulagdes do Ministério da Saude com Secretarias de

Saude e Universidades.
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Por outro lado, os dados nacionais e regionais de cobertura e acesso das
pessoas aos servicos de saude ndo permitem evidenciar o cumprimento dos
preceitos constitucionais de universalidade e equidade. Quando se tenta avaliar a

qualidade e a resolubilidade dos servicos, essa distancia aumenta.

e Quanto as diretrizes:

- Cumprimento da Emenda Constitucional n. °29, conforme ficou
consubstanciado na Resolugdo CNS n. © 322/03;

- Acédo vigorosa na defesa da retomada do desenvolvimento
socioecondmico e da elevagao da atual porcentagem do PIB destinada
a saude, incrementando, principalmente, a participacdo do orgcamento
publico no financiamento do setor saude;

- Definicado da busca de equidade na alocagao de recursos como diretriz
essencial para a redugao das desigualdades regionais existentes;

- Prosseguir com a discussao nos Conselhos de Saude, visando a
determinacdo de parametros para a elaboragao de planilha de itens
orcamentarios, com a finalidade de proporcionar a indispensavel
visibilidade, sem superposi¢cdes, dos seguintes conjuntos de itens: (i)
custeio; (ii) investimentos; (iii) atencdo basica; (iv) média
complexidade; e (v) alta complexidade;

- Incremento das agdes de controle e avaliacdo do sistema de saude
com vista a eliminar as perdas decorrentes da ma utilizacdo dos
recursos;

- Reversao da atual forma de gastos com investimentos, baseada em
convénios e emendas parlamentares, para um padrdao de
investimentos sustentado em planos diretores discutidos nos
conselhos de saude.
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QUADRO | - Redugdo da Mortalidade Infantil e Materna

Reduzir a taxa de mortalidade infantil
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UM.DE MEDIDA | BASE!FONTE PROGRAMA/
- Taxa de morlaldade nfantl Fialagas ante o n® de dbilos de V1000w Maconal ! Siie | 0028 - S8UDE DA
eriangas com manas de 1 ana de SINASC @ Calso CRIANCAE
dade @ o 1ld de nasaEdas Was Simdes (BGE) AETAMENTO
1 000, earigide pela fatr da WATERNO
DEnumagao da nascidos Vvas
I::ME for necassana. 508
Radigir a tada de moralidade makma
PROGRAMA !
INDIC ADOR FORMA DE CALCULOD UN.DE MEDIDA | BASE ! FONTE RESPONSABILIDADE
- Coafoente de moraidade makema  |Relagdo entre o ndmeara de dbitos 1 100.000 Estadual ! 0021 SALDE DA
ar comglicagies da gravdez, do SIASINASE MULHER
alo e do puedro e o oll de CENEPUFUMNASA
asadaos wivos | X 100000 ) & Calso Smbes
rrigpdo palo faler de {BGE)
brumeragas de dbfes onde for
AcEEEAR.
. 508
Aumentar as consultas pré-natal por parfurientes no SUS
PROGRAMA !
INDIC ADOR FORMA DE CALCULOD UN.DE MEDIDA | BASE ! FONTE RESPONSABILIDADE
-Razioente ono de consulas de |Relagao ente RN de mdes que percaniagam Wunicipal, 01 SAUDE DA
préenatal @ nassidos Wios paalizaram 4 ol mas consufas da ashdual @ MULHER
oré-natal @ o nirmara de nasodos nazana | SINASC
s | ]
vivas (X100 T
Reduzir a desnutricio infantil
PROGRAMA !
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN.DE MEDIDA | BASE !FONTE RESPONSABILIDADE
- Wdmero da crangas e ou) nuldzes  Ndmem de benaficos pagos nidade Wunicipal, {0008 ALMENTACED
benefcdades pao programa asladud e SALDAVEL
nacianal
-5P5
Ampliar o acesso a dgua rratada
PROGRAMA!
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UM.DE MEDIDA | BASE!FONTE RESPONSABILIDADE
- Mdrmerg da famiias banefoadas Mdrmam da fanilas benafdadas ikdade Munlogal! (019 SANEAMENTO
com Agua ratada FUNASA Proein BASICO
Mvorada <FUNASA
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QUADRQO Il - Controle de Doengas e Agravos Prioritarios

INDIC ADOR

FORMA DE CALCULO

Melhorar a cobertura por DPT, Sarampo, Pélio, Hepatite, B

UN. DE MEDIDA

CG e Hib

BASE | FONTE

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

- Municipios com cobertura Vacinal himero de municipios com percentagem Municipal/lBGE/ [0006 PREVENCAQO E
adequada fobertura vacinal adequada / CENEPVFUNASA |CONTROLE DAS
humero total de municipios X 100 DOENGCAS
IMUNOPREVINIVEIS
- FUNASA
=Reduzira incidéncia cazos de dengue
. PROGRAMA /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONSABILIDADE
- Coeficiente de incidéncia de dengue Relagio entre o nimero de casos 1/100.000 humicipal/ D015 F’REVENCAD E
hovos de dengue e o total da CEMEPIFUNASA |CONTROLE DA
populagio multiplicado por 100 mil DEMNGUE
- FUNASA
Reduzir o nimero de Municipios Infestados por Aedes aegypti
. PROGRAMA /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONSABILIDADE
- Numera de Municipios infestados fumero de Municipios com a UNIDADE Municipal/ 0015 PREVENQAO E
presenca do vetor Aedes CEEMNPI CONTROLE DA
DENGUE
- FUNASA
Manter erradicada a febre amarela urbana
PROGRAMA /

INDIC ADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE | FONTE

RESPONSABILIDADE

- Incidénda de febre amarela urbanay Numero de casos novos Unidade Municipal/ 6015 F’RE\-"ENCAO E
confirmados de febre amarela CENEPIFUNASA [CONTROLE DA
prbana DENGUE

- FUNASA
Reduzir o namero de casos novos de malaria na Amazénia Legal
PROGRAMA /

INDIC ADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE | FONTE

RESPONSABILIDADE

- Casos Novos Detectados de Maléria
na Amazbnia Legal

MNumeros de casos novos
Hetectados de malaria na

Unidade

Municipal/
CEMEPIFUNASA/

0014 PREVENCAO E
CONTROLE DA

jAmazdnia Legal MALARIA
- FUNASA/MS
Reduzir o nimero de casos de sarampo
. PROGRAMA /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE /| FONTE RESPONSABILIDADE
- Incidénda do Sarampo autdctone Mumero de casos novos de Unidade Municipal/ G006 PREVENQAD E
sarampo CENEPIFUNASA

CONTROLE DAS
DOENCAS
IMUNOPREVINIVEIS

- FUNASA

Reduzir o nimero de casos

INDIC ADOR

FORMA DE CALCULO

de Tétano Neo-Natal

UN. DE MEDIDA

BASE | FONTE

PROGRAMA./
RESPONSABILIDADE

- Incidéndia de Tétano neo-natal

Numero de casos tétano neo-natal

Unidade

Municipal/
CEMEPIFUNASA

0008 PREVENCAO E
CONTROLE DAS
DOENCAS

IMUNOPREVINIVEIS

- FUNASA

Reduzir o coeficiente anual de incidéncia de tuberculose pulmonar em baciliferos por 100.00

0 hab.

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

UN. DE MEDIDA

BASE | FONTE

PROGRAMA /
BESPONSABILIDADE

- Coeficiente de incidéncia da
tuberculose

Felacio entre o nimero de casos
hovos de tuberculose e o total da
populagio multiplicado por 100 mil

1/100.000

Municipal / SINAN
CENEPI /
FLMASA

0012 PREVENGCAO E
CONTROLE DA

[TUBERCULOSE EDE
OUTRAS

PNEUMOPATIAS

- SPS - FUNASA
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Reduzir o coeficiente de prevalincia de hanseniase por 10.000 hab.

INDICADOR FORMADE CALCULO | UN.DEMEDDA | BASE/FONTE | _ q:goammm
- Coefidente de prevaléncia da Relacio entre o numero de casos 1/10.000 Estadual / SINAN / 0020 CONTROLE DA
hanseniase de hanseniase existente e o total CENEPI FUNASAHANSENIASE E
da populagio Multiplicado por 10 NUTRAS
mi DERMATOSES
- 8PS - FUNASA
Reduzir a taxa de incidéncia de AIDS
PROGRAMA/
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN.DE MEDIDA | BASE/FONTE RESPONSABILIDADE
- Coeficiente deincidéncia de AIDS  |RelagBo entre o n de casos novos 1/100.000 MNacional / 003 PREVENGAO,
de AIDS e o total da populagio CENEPI FUNASA-ICONTROLE E
(x100.000} CN/DSTIAIDS MS NSSISTENCIAADS
e IBGE PORTADORES DAS
PDOENCAS
SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS E
DAAIDS
- aPa
Implantar sistema de acompanhamento dos portadores de hipertensao.
INDICADOR FORMADECALCULO | UN.DEMEDIDA | BASE/FONTE | _ PROCRAMA/
RESPONSABILIDADE
- Proporgdo de ndividuos com Relacio entre 0 numero de percentagem [Estadual e 1017 - Prevencao e
hipertens&o arterial acompanhados na |hipertensos acompanhados nas Macional /SIA Controle de Doengas
rede a_pﬂs etapa de deteccdo de yniﬁgdes de saude o nL]me_ro de pronico-degenerativas
suspeitos individuos com pressao arterial
elevada identificados na etapade
deteccao de suspertos. (X100}
-5P3
Implantar sistema de acompanhamento dos portadores de diabates.
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN.DEMEDIDA | BASE/FONTE |  PROGRAMA/
RESPONSABILIDADE
-Ernpﬂrd;én de individuos com Relacao entre 0 numero de percentagem [Estadual e - Prevencao e
diabetes melitus acompanhadosna  |diabéticos acompanhados nas Macional /SIA Controle de Doengas
rede apos etapa de detecgio de unidades de salde e o nimero de ronico-degenerativas
suspeitos individuos com glicemia capilar
anomal identificados na etapa de
deteccao de suspertos. (X100}
- 5PS
Realizar exames nas mulheres em idade de risco para cancer cervico-uterino.
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN.DEMEDIDA | BASE/FONTE | ' TOCRANA/
RESPONSABILIDADE
~Taxa ¢ coberiura de Exame Relagao percentual entre o numero [ Percentagem  [Municipal/ INCA - D011 PREVENCAO E
Papanicolaou em mulheres nafaixa  |de mulheres que fizeram o exame CONTROLE DO
etéria de 25 a 59 anos Fapanicolaou na faixa etaria de 25 CANCERE
aS‘aannsdeidadeen.tﬂtalc_ig hSSISTENCIA
mulheres na mesma faixa etaria ONCOLOGICA

- oAS/INCA
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QUADRUO Il — Melhoria da Gestao, do Acesso e da Qualidade das

Acoes e Sericos de Saude

Elevar a disponibilidade de medicamentos genéricos

PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE | FONTE
- Participagao de medicamentos Relagio percentual entre a Percentagem Macional /
QEenéricos no mercado de [quantidade total de medicamentos Industria
medicamentos. lgenericos vendidos e o total de Farmacéutica e
medicamentos vendidos. ANVISA

0005 ASSISTENCIA
FARMACEUTICA

- ANVISA
Cadastrar os usuarios SUS para emissio do Cartio Nacional de Sadde
PROGRAMA /
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE | FONTE
RESPONSABILIDADE
- Taxa de Cadastramento de Usuarios |Mumero de cadastros validados / percentagem Sistema de 0004 - Qualidade e

do SUS

total de habitantes X 100

cadastramento de
usuarios do SUS /

Eficiéncia do SUS - SIS

DATASLS
Recadasfrar os estabelecimentos de sadde
INDICADOR FORMA DE CALCULO UM. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPPF{:){I)‘IIS;RAMI
- Taxa de estabelecimentos de saide |[Numero total estabelecimentos percentagem - DATASUS! 0004 - Qualidade e
cadastrados cadastrados / nimero total de IBGE Eficiéncia do SUS
estabelecimentos de salde na
base IBGE X 100
- SAS
Fiscalizar as operadoras de Planos de Seguros de Sande
PROGRAMA /
INDICADOR FORMA DE CALCULO UM. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONS
- Taxa de operadoras de planos e Relagio percentual entre o n® de Percentagem Macional/ANS 0025 SAUDE

seguros privados de assisténcia a
salde fiscalizadas

loperadoras de planos e seguros
privados de assisténcia a saude

fiscalizadas e o total de operadoras
existentes X 100

SUPLEMENTAR

- ANS

Acompanhar a aplic
INDICADOR

cio de recursos em agoes e serv.
FORMA DE CALCULO

de saude, conforme
UN. DE MEDIDA

Emenda Constit. 2

BASE | FONTE

9/2000
PROGRAMA /
RESPONSABILIDADE

- Percentual de recursos proprios Relagio percentual entre a Percentagem Governo Federal, | 0016 Gestio da Politica
aplicados em saude. 'despesa propria com agies e Estados e de Saude

senicos de saude € a base de MMunicipios, SIOPS

receitas vinculaveis de acordo com

a EC 20/2000

- SIS
Aumentar a oferta de transplantes
PROGRAMA /
INDICADOR FORMA DE CALCULD UN. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONSABILIDADE

- Transplantes realizados Numero total de transplantes unidade SIHISUS 0023 Atendimento

realizados

Ambulatorial,
emergencial e Hospitalar

- SAS
Fiscalizar a Indastria Farmacéutica
PROGRAMA /
INDICADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONSABILIDADE
- Taxa de inspegies sanitarias Mimero de industrias famacéuticas Percentagem MNacional & 0024 VIQILANCII-\
realizadas nas industrias inspecionadas sobre o numero Estadual ! ANVISA SANITARIA DE
farmacéuticas total de industrias cadastradas PRODUTOS E
(%100} SERVICOS
- ANWISA
PROGRAMA /
INDICADOR FORMA DE CALCULOD UN. DE MEDIDA BASE | FONTE RESPONS
ASILIDADE
- % de Unidades Hemoterapicas MNumero de Unidades Percentagem MNacional & 0007 Qualidade do
inspecionadas (uma vez ao ana) em Hemaoterapicas inspecionadas Estadual /ANVISA Sangue.

relagio ao total de Unidades
Hemoterapicas cadastradas.

(uma vez ao ano) sob Total de
Unidades Hemoterapicas
cadastradas X 100

- ANVISA
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QUADRO IV - Reorientagao do Modelo Assistencial e
Descentralizacao

Implantar o Plano Diretor de Raﬂinnalizaqﬁn

PROGRAMA. /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE /| FONTE RESPONSABILIDADE
- Percentual de estados com Plano de |Total de estados com PDR Percentagem Documentos 0016 - Gestao da
Regionalizagao aprovado pelo MS [aprovado [ total de estados X 100 SASISPS Politica de Sadde
- SAS
Expandir o Programa Satide da Familia
PROGRAMA. /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE /| FONTE RESPONSABILIDADE
- Taxa de cobertura da populagio Relagao percentual entre o n? tatal Percentagem Municipal / 001 SAUDE DA FAMILIA
pelas equipes de salde da familia da populagio coberta pelas COAB/SAS

equipes de saude da familia e o
total da populagao (X100)

- SPS
Estruturar a Atengio Basica nas Comunidades Indigenas
PROGRAMA. /
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE/ FONTE RESPONSABILIDADE
- Percentual de Comunidades No. de comunidades indigenas percentagem Nacional/ 0150
indigenas com Atengao Basica lcom atengBo basica implantada / FUMASA Etnodesenvolvimento
estruturada numero total de comunidades das Sociedades
indigenas cadastradas (X100) Indigenas
- FLIMASA,
Ampliar as visitas domiciliares pelo SUS
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE /| FONTE REST,ROGRAM"
- Visita domiciliar por familia’més Relagio entre o no. de visitas percentagem Municipios/ SlA e | 001 Saude da Familia
domiciliares de profissionais de IBGE

saude de nivel superior, médio e
agentes comunitarios de saidee o
numero total de domicilios (X100}

-SPS
Reduzir a taxa de gastos com Internagdes no gasto total com Sadide Mental pelo SUS.
INDIC ADOR FORMA DE CALCULO UN. DE MEDIDA BASE /| FONTE b Ly
RESPONSABILIDADE
- Taxa de gastos com Internagbes por |Relacio percentual entre o gasto Percentagem Municipal / SlAe | 0018 SAUDE MENTAL

Transtornos Mentais no total de gastos
com Satde Mental no SUS

lcom internacoes por transtornos
mentais & o gasto total com Sadde

Mental no SUS.

SIH DATASUS

- SAS

Base e fontes destes quadros - ministério da saude )

6.2 Avaliacao do SUS pelos diversos Setores e a Populagao

A Avaliacdo do SUS pela populacdo, aponta a existéncia de uma
desinformacéo da populagao quanto a falta de conhecimento do que significa SUS,
pois admitem n&o conhecer o significado da sigla, tendo como o maior nivel de
desconhecimento a regidao nordeste e o menor nivel a regidao sul. Também nao se

tem conhecimento que néo deve e ndo se paga consulta ou outro atendimento

qualquer no ato e nem depois. A populagdo nao vincula o SUS e estabelecimentos
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publicos de prestacdo de servigo de saude, como os hospitais ou ambulatoriais. A
populacdo identifica os estabelecimentos publicos municipais ou estaduais como
espacos, como sendo uma area fisica, onde se atende pelo SUS e outra camada da
populacdo associa os estabelecimentos particulares ao mesmo SUS, ainda dentro
dessa mesma camada da populacio, cita-se os estabelecimentos particulares que
tenham convénio vinculando ao SUS, sendo assim o SUS tem como objetivo prestar
servico de saude a toda populagao brasileira.

No decorrer da pesquisa o resultado encontrado destaca o baixo grau de
confianca depositado no SUS, pela populagdo e totalmente conscientizada que o
SUS é direito do cidadao.

A avaliagdo dos servicos do SUS pela populagdo quanto a atividade de
prevencao foram avaliadas positivamente por mais da metade, como funcionando
bem ou muito bem. E quanto as atividades de reabilitagdo, ndo logrou 0 mesmo
éxito da atividade anterior, sendo avaliada como bem ou muito bem por menos de
20%, entdo se entende que existe um grau de insatisfacdo na populagdo em relagao
a esta atividade. Quanto as atividades de assisténcia e promogao obteve uma
avaliacao intermediaria.

Ndo ha grandes variacbes regionais quanto a avaliagdo do SUS pela
populagao, entretanto a avaliagcédo € semelhante entre si fazendo um conjunto do
pais.

E importante observar a avaliacdo do SUS pelos usudrios e ndo usuarios. Os
usuarios classificados como usuarios exclusivos do SUS, avalia de uma forma mais
positiva do que os denominados usuarios ndo exclusivos e os ndo usuarios, sendo

esta classe em menor percentual.(PESQUISA CONASS, 2002).
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Quanto a avaliagdo do SUS pela populagéo, segundo a escolaridade e renda,
nota-se que ha uma relagao inversa, entre a avaliacido positiva do funcionamento e o
grau de escolaridade. Na percepg¢ao do analfabeto, o SUS funciona bem ou muito
bem, entre os que tém formagao superior, ja ndo tem a mesma opinido, existindo um
grau de insatisfagdo. O mesmo ocorre em relagdo a renda, pois quanto menor a
renda, melhor é a avaliacao feita sobre o SUS.

Em relagdo a evolugcdo da qualidade dos servigcos do SUS, identifica-se que
nem melhoraram e nem pioraram. Apds um periodo de dois anos a populagao ja
avaliou o SUS de outra forma, apontando a melhora dos servicos prestados, sendo
significativamente oposta a opinido anterior.

Grande parte da fonte de insatisfacdo da populacdo com o atendimento do
SUS esta vinculada ao fator tempo de espera, na demora em ser atendido, demora
nas filas de espera, demora para marcar consulta, demora na recepgao entre outros.

A importancia relativa versus grau de insatisfagao confirma a preponderancia
do fator tempo de espera, como elemento de avaliagao, surge o item rapidez do SUS
em resolver problemas de saude, como sendo muito importante e o pior avaliado, o
que faz dele um problema excepcionalmente sério, na percepg¢ao dos usuarios.

No setor de atendimento feito pelos médicos, a qualidade do atendimento
pelos profissionais de saude ndo é como fonte importante de insatisfagdo com os
servicos do SUS, pelo contrario, o bom atendimento prestado por enfermeiras e
médico é razdo principal da satisfagdo. Sendo ao mesmo tempo considerado como
0 mais importante e o mais bem avaliado. O tempo de espera nao foi bem avaliado,
possuindo um grau de insatisfagado, no que tange ao atendimento.

No setor seguinte, equipes de enfermagem, o atendimento prestado por este

setor, em estabelecimentos do SUS, é muito bem avaliado e considerado importante
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sendo, a boa educacao e gentileza do atendimento prestado e a solugdo dada pela
equipe aos problemas. Outra vez o tempo de espera € apontado como um item que
n&o foi bem avaliado.

No outro setor, os servicos de recepcao e de portaria, dos estabelecimentos
do SUS nao foram bem avaliados de modo geral, voltando o item tempo de espera a
influenciar e um outro item aparece como o do conforto oferecido, em relacdo as
instalagdes, entretanto o grau de importancia atribuido a qualidade da recepgao é
relativamente pequeno, pois importancia versus satisfagao, sendo baixa importancia
mais baixa satisfacdo ( PESQUISA CONASS, 2002).

Na série de trabalhos publicadas pelo Conselho Nacional dos Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS, dentro do projeto Progestores, destaca-se um “A
Saude Na Opinido Dos Brasileiros”. Na elaboragéo desta obra , a pesquisa envolveu
a aplicacdo de 3200 questionarios a uma amostra aleatéria de pessoas com idade
minima de 16 anos, residentes em municipios dispersos em todo o territério
nacional. A amostra foi calculada de forma a permitir resultados significativos nao
apenas para o conjunto do pais, mas também para cada uma de suas grandes
regides geograficas..Foram 243 perguntas que se desdobraram em 468 variaveis.

A pesquisa segue com uma série de avaliagdes sobre o SUS, revelando, de
saida que apenas 35% dos entrevistados souberam o significado da sigla SUS pela
populacdo. Apesar de este numero ter crescido desde 1998 (25% de acerto), ainda é
baixo o nivel de identificagcdo do SUS pela populagdo. A imagem que a populagao
tem do SUS é entdo tragcada com base em diversos critérios, como o tipo de
atendimento e condi¢cdo do usuario, que mostra uma sensivel melhora na avaliagéo
geral do sistema , Cerca de 32% dos entrevistados afirmaram que o SUS melhorou

nos ultimos dois anos.(CONASS-PROGESTORES, 2002). Um exemplo que a
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pesquisa mostra é que existem setores do SUS bem avaliados pela populagao e
outros ndo.No caso do atendimento de alta complexidade, que inclui a cirurgia
cardiaca, tratamento do cancer, entre outros, 61% dos entrevistados que precisaram
dessa assisténcia foram atendidos pelo SUS, e, desses, mais de 80% avaliaram o
servico como bom e ou excelente. A mesma avaliagcdo se da pelos brasileiros
atendidos pela atencéo basica de saude, especialmente, quando sao atendidos pelo
Programa da Saude da Familia — PSF e pelos Agentes comunitarios de saude 0
PACS.

Podemos afirmar que o SUS, na opinido dos brasileiros, € um sistema
desconhecido com areas de exceléncia, com areas que estdo caminhando para o
nivel bom e ainda com areas de atendimento muito ruim, a exemplo da média

complexidade.

6.3 Perspectivas

A construcdo de um sistema de saude acessivel € a esperanga dos
brasileiros. Isso é coisa muito importante para estar sendo decidido assim as
pressas, sem um amplo debate com a participagado de toda cidadania. Para tornar
esse debate possivel os brasileiros deveriam ter acesso a dados confiaveis sobre os
sistemas de saude de outros paises. S6 assim poderemos discernir 0 que sera
melhor para o Brasil.

O Brasil caminha, a passos largos, para um sistema triplice de saude. Para os
mais pobres e provavelmente mais doentes, existe um sistema unico de saude
(SUS). Para a classe média vamos encontrar os planos de saude e as seguradoras
ambos com fins lucrativos. Para os ricos, o atendimento "particular”". Nesse sistema

de saude fragmentado e injusto, o racionamento do atendimento se faz a partir do
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poder aquisitivo do cidadao. Sera que € isso que a populacao brasileira quer? Se a
resposta for sim, entdo nds teremos o sistema de saude que merecemos. Mas, se
for nado, fica entdo uma pergunta incbmoda: porque o pais caminha nessa direcao?
Afinal, somos ou ndo somos uma democracia?

As coisas ndo vao bem para o Sistema Unico de Satde. Ele permanece muito
centralizado e improvisado, remunera mal os profissionais e da margem a muita
corrupgao. Criou-se um Imposto Sobre as Operagdes Financeiras para torna-lo mais
viavel, mas, infelizmente, esse dinheiro esta sendo desviado para outras prioridades
do governo. O Brasil ndo tem, como ocorre em outros paises, um imposto saude
adequado que permita 0 acesso a saude para toda populagdo. Sem tal sistema
basico e confiavel as classes médias brasileira, ansiosas com o prospecto da
faléncia frente as contas de médicos e hospitais, irdo buscar seguranga nos planos e
segura saude, nacionais e multinacionais que agora se multiplicam no pais. Nao é
dificil imaginar que quanto mais desmoralizado for o SUS, maior sera o numero dos
usuarios dessas corporagdes da saude. Assim, essa ja sofrida classe média ira
pagar duas vezes pela sua insegurancga: seus impostos e suas prestagoes.

Os brasileiros ainda ndo sabem, mas essas corporagdes irdo desenvolver no
Brasil um linguajar novo, conforme ja ocorre nos Estados Unidos. Termos mais
adequados para o mundo dos negécios do que para a pratica médica serao
introduzidos.

O médico deixara de ser um clinico: passara a ser um "fornecedor" (provider).
Ele ndo ird mais tratar de seu paciente: ira fornecer um "produto" (product). A
relacdo médico paciente ndo sera mais importante, pois esse "produto" podera ser

entregue por qualquer um.
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Os fornecimentos desses "produtos" deverao ser "autorizados" (authorized)
pelos planos de saude e seguradoras, de acordo com o0s seus critérios de
"necessidade médica" (medical necessity). Essa "necessidade médica" nao sera
determinada pelos médicos mas sim pelas empresas cujo lucros serdo tanto maior
quanto menos servigos forem prestados.

O atendimento médico sera limitado por Organizagbes de Gerenciamento
Clinico (Managed Care Organizations), também com fins lucrativos.

Nos modelos de Organizagbes de Manutencdo da Saude (Health
Maintenance Organizations -HMOs) o atendimento por especialistas devera passar
pelo crivo de um "médico porteiro" (gate keeper).

Os médicos serdo ou nao "credenciados" (credentialed) pelos planos de
saude e seguradoras dependendo do seu desempenho tendo em vista os interesses
da empresa. Os interesses corporativistas nem sempre coincidirem com a boa
pratica da medicina.

As empresas de saude manterdo um perfil de cada médico credenciado para
decidir quem fica e quem é excluido por ndo corresponder as suas metas, isso €&, o
lucro.

A primeira prioridade do Brasil sera a construcdo de um Sistema Unico de
Saude confiavel e de qualidade, com acesso universal, para o qual todos
contribuam. Sem essa base soélida, descentralizada e bem administrada, com
punigao pesada para os corruptos, o Brasil ndo sera capaz de enfrentar o desafio da
Organizagcdo Mundial da Saude: "Saude para todos no ano 2.000". A focalizagdo do
debate apenas nos planos de saude e seguradoras desvia a atengao para a questao

basica: como fazer o nosso SUS funcionar bem para todos?
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As perspectivas sao boas, pois para que possamos ter um sistema de saude
saudavel, tem-se que reformular o seu sistema, seus procedimentos e sua estrutura
organizacional, mas, os brasileiros ndo devem perder essa esperancga, que um dia o
nosso sistema unico de saude (SUS) sera e fara jus a ser denominado “modelo de
sistema de saude”. Podemos tirar como paradmetro os planos de saude que véem
decaindo a cada periodo que passa, pois 0s mesmos nao aguentam o que o SUS
oferece. O mal que acaba por contaminar o SUS é a ma administracdo publica sem
controle organizacional, se tornando desorganizada, com péssimos dirigentes,
faltando geréncia dos gestores estaduais e municipais e, sobretudo com a falta de

dinheiro.



7 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

A seguir, sao apresentadas as principais conclusdes do presente estudo e

algumas recomendacdes que resultaram do aprofundamento da questéo.

7.1 Conclusoes

O sistema de saude brasileiro, cujo arcabouco juridico-institucional foi definido
na Constituicdo Federal de 1988, encontra-se em pleno processo de consolidagao,
orientado pela efetiva implementagdo de seus principios e diretrizes. A
descentralizagao de recursos e responsabilidades para os estados e, principalmente,
para 0s municipios, constitui-se em um dos mais importantes elementos desse
processo. Contudo, dadas as caracteristicas do pais e de seu modelo federativo,
torna-se imprescindivel a articulagédo entre os diversos niveis de governo de modo a
garantir que toda a populagdo tenha acesso ao sistema, em todos os seus niveis de
atencdo com qualidade, independente do local de residéncia.

A NOB/SUS 01/96, na tentativa de clarear o papel de cada um dos gestores
e induzir divisbes de responsabilidades que facilitassem a organizacdo do SUS,
definiu que o gestor do sistema municipal seria 0 responsavel pelo controle, pela
avaliacdo e pela auditoria dos prestadores de servicos de saude (estatais ou
privados) situados no seu municipio.

Com relagdo aos estados, a NOB/SUS 01/96 definiu como uma das
responsabilidades nucleares do poder publico estadual a mediagao das relagbes

entre os sistemas municipais.
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Embora a NOB/SUS 01/96 tenha definido as responsabilidades de gestao
para estados e municipios, a referida Norma atribuiu as Comissdes Intergestores
Bipartites estaduais a prerrogativa de, excepcionalmente, definir outra divisdo de
responsabilidades entre os gestores estaduais e municipais.

A possibilidade de ocorréncia de pactos de gestdo variados nos estados
brasileiros é identificada atualmente, como um problema para a organizagao do SUS
no Brasil. Em alguns casos, os pactos sdo “desorganizativos”, ocasionando conflitos
permanentes entre os gestores estadual e municipal, e levam ao rompimento do
principio do comando unico sobre o sistema em cada nivel de governo.

Nesse sentido, a melhor definicdo das responsabilidades de cada nivel de
governo, no contexto da implementagdo do processo de regionalizagao
desencadeado pela publicagdgo da NOAS-SUS 01/01, é fundamental para a
consolidagdo do SUS. Para o éxito da estratégia da regionalizagdo, cada nivel de
governo devera desempenhar suas responsabilidades operacionais e de gestao de
forma harménica e cooperativa. Dessa forma, sera possivel avangar na superagao
dos desafios enfrentados na construgdo do SUS e garantir a populagédo brasileira
uma atencgao a saude de qualidade.

A pesquisa revelou, em primeiro lugar, que o0 aumento de seu
comprometimento com o gasto com saude ndo apresentou correlacédo a forma de
habilitagdo ao SUS. Revelou também que foram priorizadas as transferéncias de
incentivos financeiros, particularmente as referentes ao PAB Variavel e que foram
expandidas as transferéncias fundo a fundo no campo da média e alta complexidade
e as relacionadas as campanhas desenvolvidas pelo Ministério da Saude.

Percebeu-se que as agdes em saude apontadas consideradas como

prioritarias no planejamento local, tanto pelos municipios em gestdo plena da
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atencado basica como em plena do sistema, sdao exatamente aquelas que recebem
incentivos federais para a sua implantacdo. Nos municipios estudados verificou-se:
a) énfase nos programas relacionados ao PSF, Pacs e as Vigilancias Sanitaria e
Epidemiolégica; b) prioridade para as agdes relacionadas a atengao ao parto, a
gestante e ao recém-nascido, através de programas constituidos em Saude da
Criangca e Saude da Mulher; c) importancia as agdes relacionadas ao combate da
desnutricdo das criancas, através do Plano de Combate as Caréncias Nutricionais,
particularmente nos municipios de pequeno porte.

Como visto, essa concordancia nao significa necessariamente que o
desenvolvimento desses programas esteja respondendo a necessidades sentidas
como prioritarias pelos gestores, expressando, por isso, uma forma de orientagao da
politica local de saude por parte do governo federal.

Segundo alguns secretarios de saude dos municipios, ha programas e agoes
algcados a prioritarios diante dos incentivos do Ministério da Saude. Esse comentario
se refere, principalmente, aos incentivos do Pacs e PSF, a Vigilancia e a Educacéao
em Saude.Quanto as agdes prioritarias no nivel de atengdo a saude de média e alta
complexidade, nota-se que os municipios de gestdo plena do Sistema Municipal,
ainda que em menor partes, comprometem-se com programas que nao contam com
recursos especificos repassados pelo Ministério da Saude. A existéncia de tais
programas tem a ver com os servigos disponibilizados historicamente na sua rede de
servigos de saude.

Observou-se, ainda, que as campanhas incentivadas financeiramente pelo
Ministério da Saude apresentam, nos documentos de Gestdo e Planejamento Local

dos municipios, ainda que de forma indireta, relagdo com as agdes no campo da
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vigilancia epidemioldgica, particularmente, nas acdes de controle a tuberculose e a
hanseniase.

Os secretarios, quando indagados sobre o papel das campanhas na
execugao da politica de saude local, apresentaram opinides diferentes: alguns
afirmaram que a proliferacdo de incentivos federais através de campanhas
compromete a autonomia dos gestores locais, desconsiderando as especificidades
locais e regionais; e outros argumentaram que as campanhas facilitam a execugao
da politica de saude, auxiliando inclusive no ambito epidemioldgico.

Porém, nao faltaram sugestbes desses gestores municipais quanto a novos
critérios para a definicdo dos repasses. Dentre os mencionados, salientam: a
utiizacdo de critérios epidemioldgicos, respeitando as especificidades e o
planejamento local; elevagao dos valores per capita dos repasses fundo a fundo; e a
definicdo de metas e resultados a serem definidos em pactuagéo. Ainda que possa
haver muita polémica sobre os mecanismos de transferéncias de recursos, merecem
destaque esses pontos levantados pelos gestores uma vez que contribuem para
uma alocagao de recursos mais equitativa em area publica fundamental como é a da
saude.

Além disso, os alertas dos gestores dos Fundos Municipais de Saude quanto
a operacionalizagdo das atuais formas de transferéncias adicionam aspectos
importantes a serem considerados para a futura agenda de revisao das sistematica
de repasses aos municipios, quais sejam: a execugao financeira dos recursos da
atengao basica e da média complexidade é prejudicada, uma vez que 0s recursos
estdo vinculados a programas e agdes, ndo podendo ser remanejados conforme as
necessidades em saude, e a proliferagdo de contas bancarias individuais vinculadas

a cada forma de incentivo aumenta o volume de trabalho contabil, incompativel com
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o numero disponivel de técnicos na area financeira, bem com o conhecimento
técnico especifico, necessario a melhor gestao dos recursos.

Os resultados apontam para a necessidade de uma maior preocupagao com
os atuais instrumentos de transferéncia de recursos do Ministério da Saude aos
municipios. A reversao das atuais sistematicas para o financiamento das acdes e
servigos de saude requer uma ampla reforma, de maneira a garantir o avango do
processo de municipalizacdo do SUS e de uma politica de saude universal definida
localmente.

O processo de reforma do sistema de saude, desencadeado a partir da
Constituicdo Federal de 1988, tem inegavel saldo positivo. Na esfera do
financiamento, contudo, persistem desafios importantes. O baixo valor per capita
alocado pelo setor publico, associado as dificuldades para imprimir velocidade a
mudanga do modelo de atengao, nao permitiram, ainda, viabilizar o real cumprimento
de dispositivos constitucionais importantes, particularmente os referentes a
universalidade de acesso e a integralidade da atencéo (o Brasil €, dentre os paises
que optaram por sistemas universais, o Unico em que o gasto privado supera o gasto
publico). Persistem importantes desigualdades de acesso entre cidadaos residentes
nas diferentes regides do pais, ndo obstante os avangos significativos observados
na distribui¢do inter-regional dos recursos.

Importante mudanga de rota também pode ser identificada no processo de
descentralizagao, com alguns aspectos positivos e outros negativos. A maior énfase
na atencao basica e os esforcos de reorganizar a oferta de agdes e servigos
mediante processo de regionalizagdo sdo, sem duvida, importantes avangos. Mas,
em contrapartida, as estratégias e os mecanismos adotados para o repasse de

recursos as esferas subnacionais estdo longe de corresponder aos dispositivos
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legais que determinam a descentralizagdo do processo decisério e a adequacgao das
acdes as necessidades locais.

O processo de descentralizagdo, apresenta uma caracteristica clara: o
fortalecimento da presenca dos municipios na atencdo basica e a restricdo ao
processo de assungao da responsabilidade plena pela gestdo sanitaria. Isso ficou
evidenciado pela evolugao do numero de municipios habilitados segundo a condigéo
de gestdao: em dezembro de 1995, um ano apds o efetivo inicio do processo de
habilitagdo na condicdo de gestdo semiplena, havia municipios nessa condigdo de
gestdo; em novembro de 1999, o numero de municipios habilitados na condigéo de
gestdo plena do sistema alcangava um numero superior, apontando o crescimento.
Trés anos depois, em 2002, eram aumentava o numero de municipios em gestao
plena. Isso sugere que tenha existido, subjacente as estratégias, intengdo de
“especializar’ a esfera municipal na provisdao da atencado basica, reservando aos
estados e a Unido papéis preponderantes na oferta de agbes de média e alta
complexidade.

Como também foi apontado, o esfor¢o de redistribuir foi ofuscado pelos seus
efeitos negativos, em razdo das estratégias adotadas, que ocasionaram o
enfraquecimento do papel das instdncias subnacionais na gestdo do sistema,
persistindo como desafio o desenho de politicas que permitam combinar a
redistribuicdo de receitas ao fortalecimento do processo de descentralizagdo e da
capacidade de gestao.

A extraordinaria fragmentacao do repasse de recursos aos municipios tem
severas consequéncias sobre a possibilidade de planejamento de agbes adequadas
para o atendimento das necessidades das populagdes e a forma centralizada como

sdo definidas as parcelas pode resultar em uma gradual redugdo da
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responsabilidade sanitaria dos gestores subnacionais. Mais grave ainda € o risco de
que a fragmentacdo resulte em danos severos ao principio da integralidade da
atencao, dada a possibilidade de que programas e projetos se autonomizem e sejam
operados a partir de logicas diferentes. O principio legal do comando unico do
sistema em cada esfera de governo fica comprometido, se ndao houver autonomia
sobre a gestado dos recursos e sobre a possibilidade de programa-los sob a ética das
necessidades da populacdo. Reduz-se também a possibilidade de que o controle
social opere induzindo politicas e estratégias mais adequadas.

A expansao do uso de mecanismos de “adesdo” no repasse de recursos,
mediante convénios ou pactos, por outro lado, restaura o risco de reinstalagao de
praticas clientelistas. A constru¢ao de um sistema que produza efeitos equitativos
nao pode também restringir-se a redistribuicdo de recursos destinados o custeio: é
imprescindivel uma politica de investimentos orientada para esse objetivo, que
promova a expansado da rede e da oferta de servicos de maneira a viabilizar o
acesso, dimensao que ainda nao foi objeto de adequada atencao.

O financiamento da saude publica no Brasil € uma questdo nao resolvida, sso
porque, a0 mesmo tempo em que estad sendo implementado o Sistema Unico de
Saude, enquanto nova engenharia organizacional, agrava-se a crise fiscal e
financeira do Estado brasileiro, limitando o aporte de recursos para a area da saude.

Simultaneamente, a discussao da reforma do Estado, envolvendo propostas
de alteragbes substantivas em relagdo as areas administrativa, previdenciaria e
tributaria, coloca a possibilidade do proprio sistema de saude vir a ser alterado nos
seus fundamentos.

Nessa perspectiva, propostas como a das Organizagdes Sociais ou mesmo

de instituicido da cesta basica podem vir a ganhar corpo, na medida que se
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extinguirem as fontes de financiamento atuais do sistema e que a escassez relativa
de recursos determinar apenas a manutengao dos cuidados com a saude para a
parcela mais carente da populacéao.

A permanéncia e consolidagdo do SUS, portanto, estda em grande parte na
dependéncia do pais resolver seus problemas macroeconémicos, o que lhe
permitiria voltar a crescer de forma sustentada. Enquanto permanecer a armadilha
juros/cambio e o elevado déficit publico, dificiimente havera solugao para a questao
do financiamento da saude no ambito do setor publico.

A continuar o cenario atual, cada vez mais assistiremos a deterioracdo do

servigo publico de saude.

7.2 Recomendacgoes

Para o éxito conquistado pelos ideais histéricos, no ambito da saude,
consolidados na Constituicdo de 1988, através da incorporacdo dos principios
ideoldgicos da populacédo brasileira, as trés esferas gestoras do SUS , devem
desempenhar suas responsabilidades operacionais e de gestao de forma harménica
€ cooperativa.

- Aperfeicoar a gestdo dos servicos de saude no pais e a propria
organizagdo do Setor, através se sistema resolutivos, capazes de
proporcionar o atendimento das necessidades de saude demandadas
pela populagao;

- Implementar o processo de regionalizagdo como estratégia de
hierarquizagado dos servigos de saude na busca de maior equidade no
atendimento,vencendo o grande desafio do Sistema Unico de Saude;

- Definir em todos os niveis de gestdo e de atendimento instrumentos
eficazes, de controle e avaliagao, possibilitando os ajustes necessarios
para a evolucéo do sistema de saude;

- Institucionalizar nas trés esferas do poder publico, que no processo de
programagao da assisténcia a saude seja utilizado como instrumento
basico o Pacto dos Indicadores de Atencao Basica e as Conferéncias
de saude;
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Instituir nacionalmente uma politica de investimentos para o setor
saude, que contemple o capital social e operacional, abrangendo a
infra-estrutura fisica e tecnoldgica, capaz de atender as prioridades e
as distorgdes existentes nas mais diversas regides do pais;

Priorizar institucionalmente nos poderes publicos,0 desenvolvimento
de Recursos Humanos do setor saude,capaz de proporcionar uma
nova forma de olhar a saude;

Fortalecer a participacdo social,visando aprimorar as politicas de
saude aos interesses e necessidades da populacao;

Implememtar o financiamento da Atengdo Primaria a saude,visando
melhor ordenar os recursos de sistema de saude;

Implantar regionalmente em todos os Estados as centrais de regulagao
da Assisténcia, que sirva a grupos de municipios dentro do conceito de
parceria entre os entes federados, com fungdo de regular, com
centrais de marcacido de consultas, de exames, de servigos e de
internacdo hospitalar. Associado a um sistema resgate e de
atendimento para urgéncia e emergéncia.

Inserir como parte integrante do Sistema de Saude o processo
educativo,adequando as propostas curriculares de graduacao para os
cursos da area da saude, capacitando-os para atuacao no SUS;

Fomentar nas trés esferas gestoras do SUS a pesquisa
cientifica,tecnologica e a inovagdo em saude,visando o aumento da
equidade no atendimento a saude da populacgao;

Instituir processos permanentes de avaliagcdo de desempenho do
SUS,concebendo uma agenda para a implantagdo do sistema de
monitoramento,com estabelecimento de indicadores, métodos e
técnicas para exploragdo e andlise dos dados, divulgando-os a
populacao;

Garantir o aperfeigoamento da integragao e a articulagao dos sistemas
de informagbes e bases de dados existentes no ambito das trés
esferas gestoras do SUS.

Estimular espacgos institucionais para discussdo e avaliagdo na
implantacdo de agdes conjuntas pelas trés esferas de governo,
visando a garantia da promog&o a saude, meio ambiente e ag&o social
comunitaria, por meio das articulacbes intersetoriais, com a
participagéo popular;

Definir politicas de contratacdo e capacitagao de profissionais para a
Estratégia de Saude da Familia, com garantia de treinamento das
equipes,em conjunto com os polos de educagédo permanente;

Regulamentar os Consorcios Intermunicipais de Saude, garantindo
seu funcionamento de acordo com os principios do SUS;

Abolir da administragdo a pratica de investimentos, baseada em
emendas parlamentares, convénios e subvengbes sociais em
detrimento de um padrdo de investimento estruturado em planos e
projetos discutidos nos conselhos de saude,
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Implantar em todo pais o Cartdo Nacional de Saude, visando a
organizacao do Sistema e dos Servigos de Saude;

Proporcionar a equidade na alocacéo de recursos financeiros por parte
do nivel federal, como diretriz essencial para a reducdo das
desigualdades existentes no pais, respeitando as suas demandas e
necessidades.

Garantir o ressarcimento dos planos de saude privados ao SUS,
quando o atendimento dos conveniados for realizado na rede publica;

Proporcionar a reversdo de parte da restituicdo do imposto de renda
dos Planos Privados para o SUS.

Ampliar o debate sobre o aumento do financiamento do setor publico
da saude e a melhor utilizacdo dos recursos, com propostas de
modelos de gestado aplicaveis.

Garantir o cumprimento da emenda constitucional n° 29,
regulamentando através de lei complementar, de acordo com a
resolugcdo do Conselho Nacional de Saude 332/03 em todas as esferas
gestoras do SUS

Aprovar a Lei de Responsabilidade Sanitaria com o fim de dar um
arquétipo juridico e legal de cobrangas de responsabilidades pelos
poderes judiciarios, legislativos e da sociedade civil organizada.
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