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A SAUDE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL

Rose Marie Inojosa’

Ementa

O proposito da abordagem do tema € propiciar que o participante elabore, a partir de um conjunto
de informacdes e reflexdes, uma visdo da salde e do sistema de saude no pais, que contribua para
que, criticamente, possa fazer escolhas referentes a conquistas sociais a defender, questes a serem
superadas e novas conquistas para uma sociedade mais equanime e sustentavel. Oferece um
panorama da situacdo de salde e do sistema de saude no Brasil, a construcao historica e social da
situacdo atual, bem como informacgdes que permitem refletir sobre oportunidades e desafios do

Sistema Unico de Salde.

' Dra.em Satide Publica (FSP/USP), trabalhou com consultoria, pesquisa e formagio na area da Satde, pela Fundap, de
1983 a 2000; coordenou o Departamento de Recursos Humanos da Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura do
Municipio de Sao Paulo, no periodo de 2001-2003; foi Secretaria Executiva do CONASEMS — Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Satide, no periodo de 2003-2005.
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1. DE QUE ADOECEMOS E MORREMOS?

Um brasileiro que acaba de nascer no Nordeste tem uma esperanca de vida ao nascer de 69
anos. Ele esté sujeito a integrar o rol das 53,7 criangas em cada mil que nascem vivas e morrem
antes de completar um ano de vida.

Se esse brasileiro estiver nascendo no Sul do pais, sua esperanca de vida sera de pouco mais de
74 anos e seu risco de morrer antes de completar um ano é muito menor, pois a taxa de
mortalidade infantil na regido Sul é de 17,2 criangas por mil nascidas vivas.

Um brasileiro que mora em alguns municipios do Amazonas, se ficar doente, terd de se
locomover de barco, por longa distancia, até chegar a um servico publico de atendimento a
salde.

Um brasileiro de Sdo Paulo perdera por volta de dois anos de vida por causa da exposicdo a
poluicdo do ar, provavelmente tera problemas respiratorios na infancia e, se viver na periferia,
em sub-habitacdo, terd as mesmas doencas infecto-contagiosas que afligem o brasileiro do
nordeste.

Os brasileiros que moram em areas com grande indice de violéncia, do sexo masculino, ttm a

sua esperanca de vida reduzida em trés anos.

Esses exemplos ilustram a diversidade do perfil epidemiolégico da populacdo brasileira e sua
diversidade. O perfil epidemioldgico diz respeito a morbi-mortalidade da populacao, isto €, do que
ela adoece e do que morre, e do dialogo desses eventos com as caracteristicas demograficas,
geogréficas, sdcio-econdmicas e culturais de cada regido e até micro-regido do pais.

A partir desse dialogo € que se procura entender os determinantes sociais das doencas, agravos e
riscos a saude, nos diferentes estratos sociais e condi¢bes de vida, compreendendo meio-ambiente,
trabalho e atividades, moradia, faixa etaria, género, raca e elementos culturais. E ai sdo reveladas as
grandes desigualdades sociais entre paises e no interior do nosso pais.

1.1 Esperanca de vida

Tabela 1 Evolucédo da esperanca de vida, em anos, segundo as regifes do Brasil.

Regido 2000 2005
Norte 69,5 71
Nordeste 67,2 69

Centro Oeste 71,8 73,2
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Sudeste 72 73,5
Sul 72,7 74,2

Fonte dos dados: IBGE (www.ibge.gov.br)
No Brasil, em 1940 a esperanca de vida na Regido Sul era de 50,1 anos e no Nordeste de apenas

38,2 anos. Entre Sul e Nordeste havia uma diferenga de quase 12 anos na esperanga de vida. Esse
fosso foi sendo reduzido, mas ainda é de cinco anos.

Hoje a esperanca média de vida no Brasil é de 72,2 anos. A esperanca de vida no Japdo é de 76 anos
para homens e 83 para mulheres; na Espanha é de 75 anos para homens e 81 para mulheres e, em

Cuba, 74 anos para homens e 77 para mulheres.

1.2 Taxa de Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil € o nimero de criangas que morreram, antes de completar um ano
de vida, a cada 1.000 nascidas vivas. E um indicador muito sensivel das condicBes de vida e integra
0 IDH — indice de Desenvolvimento Humano.

O saneamento bésico, a assisténcia ao pré-natal e ao parto e a escolaridade da mae séo fatores de
grande peso na taxa de mortalidade infantil.

A taxa de mortalidade infantil por regido mostra como esse fatores determinam diferencas
importantes nesse indicador, assim como o fazem com outros aspectos da vida das pessoas.

A Taxa de Mortalidade Infantil vem baixando progressivamente no Brasil. De 2000 para 2005
baixou de 30,1 para 25,8.

Tabela 2: Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil, por regido, em 1999 e 2005

Regido 1999 2005
Norte 34,11 38,2
Nordeste 54,2 26,6
Centro Oeste 24,47 20,1
Sudeste 24,38 17,2
Sul 20,66 18,9

Fonte dos dados: Datasus (www.datasus.gov.br)

Houve uma significativa reducéo, perto de 50%, na taxa de mortalidade infantil da regido Nordeste,

de 1999 a 2005, porém uma elevagdo no Norte do pais.
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O Japéo chegou, em 2004, a taxa de mortalidade infantil de 3 criancas por mil nascidas vivas.
Alemanha, Franca e Italia a 4 criancas e Cuba anunciou, em janeiro de 20086, ter alcancado a taxa
de 5,3%, muito perto do 5 do Canada.

Em 2004, a taxa de mortalidade infantil da india era de 62 criancas por mil nascidas vivas, da
Africa do Sul, de 54 e da China 26.

1.3 Perfil epidemiolégico em transicao

O perfil epidemiolégico no Brasil estd em transicdo. Isso significa que a populacdo ainda esta
sujeita, em muitas regides e segundo as suas condic¢des de vida, a doencas infecto-contagiosas, que
deveriam estar superadas, pois ja as conhecemos e sabemos, teoricamente, como evitar.

Essa populagéo, cuja esperanca geral de vida vem aumentando progressivamente nos ultimos anos,
também é afetada por males do chamado primeiro mundo, ou seja, as doencgas cardio-vasculares e
as cronico-degenerativas. A vida longa e a mudanca importante em meio urbano de habitos
alimentares e do perfil de atividades ampliam o risco dessas doencas e aumentam 0s gastos com
assisténcia médico-hospitalar.

Uma peculiaridade tragica do nosso perfil epidemiolégico é que estamos perdendo, especialmente
nas capitais e grandes cidades do Brasil, um grande nimero de homens jovens.

Segundo o0 Mapa da Violéncia 2006, o Brasil ocupa o terceiro lugar mundial no nimero de
homicidios de jovens, atras de Colémbia e Venezuela. A taxa é de 51,7 homicidios por 100 mil
habitantes jovens, sendo que 75% dos homicidios de jovens foi realizado com armas de fogo. Outro
“dragio-da-maldade” ¢ o transito das grandes capitais®.

Séo vidas poupadas pela reducdo progressiva da mortalidade infantil e que se perdem ou perdem

qualidade por causa da violéncia

% Dados do Relatério do Desenvolvimento Humano do PNUD, 2006

? Fonte: Jornal Granma, di4rio do Partido Comunista Cubano, citado pela imprensa brasileira
http://g1.globo.com/Noticias/Mundo/0,,AA1407455-5602,00.html

* Estudo da Organizacéo de Estados Ibero-americanos (OEI), que trabalhou com dados do periodo de 1994 a 2004.

5 Na cidade de S3o Paulo, embora o ntimero total de vitimas no transito tenha caido, entre os motociclistas o nimero
subiu. A CET — Companhia de Engenharia de Trafego informou que em 2005 foram registrados 345 o6bitos e, em 2006,
380 6bitos, mais de um por dia.



Fundacio Joao Mangabeira W

Escola de Formacao Politica Miguel Arraes

2. AS DIMENSOES DO CONCEITO DE SAUDE

Quando trabalhamos o perfil epidemioldgico concentramos nossa atencdo nas doencas e nas causas

de mortalidade. Mas o conceito de saide é mais abrangente.

2.1 Bem-estar fisico, mental e social

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), saude é bem-estar fisico, mental e social.

Esse é um esforco em pensar o conceito positivamente e ndo como auséncia de doenca.

Exige, também, que a atencdo a salde ndo se restrinja a assisténcia individual, para superar uma
doenca, mas que se dedique a protecdo e a promogdo da salde, desse bem-estar fisico, mental e
social.

A Constituicdo e a Lei Organica da Saude incorporam essa visao mais ampla, reconhecendo que “ a
saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais; 0s niveis de saude da populacdo expressam a organizacao
social e economica do Pais” (artigo 3° da Lei 8080/1990) e que, portanto, dizem respeito a saude as
acOes que destinam a garantir as pessoas € a coletividade condi¢es de bem-estar fisico, mental e
social.

Isso configura a Saiude como um campo de trabalho necessariamente intersetorial, que implica o
dialogo, a negociacdo e a articulacdo com outras politicas sociais e com a politica econdmica.

No entanto, perduram no cendrio politico-administrativo as clausuras setoriais, 0s interesses
corporativos, os lobbies setoriais e o loteamento politico-partidario dos cargos. Essas préaticas
dificultam a articulacdo e a acdo cooperativa das politicas publicas, que, efetivamente, poderiam

impactar mais ampla e rapidamente a qualidade de vida da populacéo.

2.1 Assisténcia, protecdo e promocao da saude

De outro lado, o conceito de doenca ainda pauta, predominantemente, as politicas, acbes e até
pesquisas em saude. A assisténcia a salde, que € a assisténcia para a recuperacdo de danos e
agravos a salde e para a prevencdo de doengas, consome a maior parte dos recursos do sistema de

salde.
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O tratamento de doengas foi incorporando tecnologias e ficando cada vez mais dispendioso.
Medicamentos e exames exigem investimentos e tecnologias que 0s tornam progressivamente mais
caros.
De todo modo, no seu espaco setorial, acenando para outras politicas em projetos pontuais, 0
Sistema de Salde, ainda que bastante mobilizado pela assisténcia a saude, tem buscado incorporar a
protecdo e a promocao da saude.
Medidas de prevencdo de riscos e agravos, destinadas a proteger a satde, tém tradicdo na satde. A
prevencdo de doencas — vigilancia epidemioldgica - € mais familiar a populacdo, ja habituada as
vacinas e campanhas. Um aspecto menos conhecido e igualmente importante é o trabalho da
vigilancia sanitaria — ¢ o “SUS que ninguém vé” mas que ¢ referéncia internacional em controle
sanitario®.
A vigilancia sanitaria compreende o conjunto de agdes “capaz de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producéo e
circulagao de bens e da prestacao de servicos de interesse da saude.” (paragrafo primeiro do artigo
6° da Lei 8080/1990). Abrange o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se
relacionem com a satde, compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo, isto
é, alimentos, produtos domisaneantes (limpeza), cosméticos, medicamentos. Abrange, ainda, o
controle da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a saude. E,
também, o controle de portos, aeroportos e recintos alfandegarios.
A vigilancia sanitaria estabelece algumas pontes com outras politicas e areas relacionadas a
producdo e ao meio ambiente.
As acdes de vigilancia sanitaria sao realizadas no &mbito das trés esferas de governo, de acordo com
a sua complexidade e abrangéncia. O governo federal criou, na reforma administrativa do Estado,
em 2000, uma Agéncia reguladora, a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
A promocdo da saude, por sua vez, tem sido incorporada mais recentemente, ainda mais no
discurso do que na praética.
Segundo RESTREPO (2001), o primeiro a utilizar o termo Promoc¢do da Saude foi Sigesrist, em
1940, cujo programa de saude consistia em a) educacdo livre para toda a populacdo, incluindo
educacdo em Saude; b) melhores condi¢des possiveis de trabalho e vida para a populagéo; c)

melhores meios de recreacdo e lazer; d) um sistema publico de saide de acesso universal, com

® Titulo de reportagem da Revista CONASEMS, ano II, n° 17, maio-junho 2006, p.37-45
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pessoal médico, responsavel pela salde de uma determinada populagdo, pronto e capaz de
aconselhar e ajudar a manter a salde na sua restauracdo, quando a prevencao falhar, e, €) Centros
Médicos de investigagdo e capacitacdo.

A promoc¢do da saude € um processo intersetorial, social e politico, que visa a fortalecer os
individuos e comunidades para a sua intervencdo sobre os determinantes da salde, socialis,
ambientais e econdmicos, de modo a ampliar as condi¢Ges de bem-estar. Exemplificando, uma
comunidade que se mobilize para a preservacdo de mananciais, esta contribuindo para a promocao
da sua saude e qualidade de vida.

No préximo item, vamos passear um pouco pela histéria da Saide no Brasil, buscando perceber
como o conceito de saude foi se alargando e alcancando as trés dimenses: assisténcia, protecéo e

promoc&o a saude, no bojo de um processo politico-social.

3. ATRAJETORIA DA SAUDE NO BRASIL

Antes da Constituicao de 88, a saude nao era considerada “direito de todos e dever do Estado” no
Brasil. Entdo, como era?

3.1 A satde no modelo agrario-exportador

Desde o periodo colonial, entidades filantropicas e religiosas — as Santas Casas - atendiam a
populacdo mais pobre e 0s outros segmentos utilizavam assisténcia médica privada.

Em 1727 comecou a funcionar no Rio de Janeiro, o primeiro servico hospitalar militar’

Os hospitais publicos surgem apenas no final do século XIX, com as grandes campanhas sanitarias
e dedicados a especialidades, como o Hospital de Isolamento de Séo Paulo, em 1880, no ambito do
combate a um surto de variola, que viria a ser o Emilio Ribas, e, no Rio de Janeiro, em 1889, o
Hospital Sdo Sebastido, especializado no tratamento de doencas infecciosas.8 Concomitantemente
sdo criados hospitais publicos para doentes mentais, hospitais de isolamento, como o Pedro Il no
Rio de Janeiro (1852) e o Jugueri, em S&o Paulo (1898).

7 No Morro de Sdo Bento. Deu origem ao Hospital Real Militar.
¥ In Histéria da Medicina Suplementar no Brasil, Capitulo 3, disponivel no site da Revista Pangea Mundo
http://www.clubemundo.com.br/revistapangea
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Outro fendmeno sdo os Hospitais das colbnias, iniciando, naturalmente, pela portuguesa, também
no final do século XIX, e com o movimento de imigracdo do século XX, hospitais de outras
colnias mais numerosas, como a italiana, a alema e a japonesa®.

A énfase da assisténcia a satde ofertada pelo Estado continuou, até meados do século XX, limitada
a acOes de saneamento e de combate a endemias, como a peste, a variola, a célera. Até entdo, acdo

do Estado visava apoiar 0 modelo econémico agrario-exportador.

3.2 A industrializacéo e a assisténcia individual

Porém, desde os anos 20, outra acdo se desenrolava, com as transformacgdes provocadas pela
industrializagdo. Em 1923, a Lei El6i Chaves, instituiu a Previdéncia Social, por meio das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo. E, a partir de 1933, comecaram a se organizar os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo, para 0s novos grupos de trabalhadores: bancarios (IAPB), comérciarios
(IAPC), trabalhadores de transportes e cargas (IAPTEC), etc. Esses Institutos proviam assisténcia
médica aos trabalhadores com carteira assinada.

Em 1948, o General Eurico Gaspar Dutra, na Presidéncia, criou o Plano SALTE: Saude,
Alimentacdo, Transporte e Energia. Em 1953, o Ministério da Saude seria separado do Ministério
da Educacdo e Saude (1930), dedicado a atividades de carater coletivo, como as campanhas e a
vigilancia sanitaria.

Essa movimentacdo era uma decorréncia das mudancas que ocorriam no mundo e no Brasil, com a
transformacdo do modelo econdmico, em funcdo da industrializacdo e da emergéncia da classe
trabalhadora urbana.

Em 1966, sob o regime militar, a Previdéncia é unificada e centralizada, e da fusdo dos IAP nasce o
INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social. Dez anos depois, em 1977, a assisténcia médica
desdobra-se do INPS, constituindo, ainda no sistema previdenciario, o0 INAMPS — Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social.

Durante os anos 60 e 70, o maior gasto em salde no Brasil era para a assisténcia médica

previdenciaria. O modelo baseava-se na capitalizacdo do setor privado, por meio do financiamento

® O Real Hospital Portugués de Beneficéncia do Recife (PE), em 1855; o Hospital Portugués de Salvador (BA), em
1857; a Beneficéncia Portuguesa do Rio de Janeiro e a Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de Beneficéncia, em
S&o Paulo, ambas em 1859. J& na virada do século, 1904, a coldnia italiana inaugurou o Hospital Humberto Primo em
S&o Paulo. Em 1923, em Sdo Paulo, e em 1927, em Porto Alegre, a colonia alema passou a contar com o Hospital
Alemdo. Em 1924, em Sao Paulo, a coldnia japonesa inaugurou o Hospital Santa Cruz. Apenas muito mais tarde
viriam, em Sao Paulo, o Hospital Sirio Libanés, em 1965, e o Hospital Israelita Albert Einstein, em 1971.

10
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de investimentos pelo Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) para a construcdo de
hospitais e unidades de atendimento a saude, e do financiamento do custeio pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que comprava os servi¢os. O resultado desse modelo foi que
79,7% dos financiamentos concedidos pelo FAS, em 1977 e 1978, foram destinados ao setor
privado e 0 nimero de leitos privados no pais passou de 74.943, em 1969, ara 348.255, em 1984
(LIMA & INOJOSA, 1988:7).

Essa expansdo da medicina hospitalar se expressa, conforme Cordoni Junior (1986) no percentual
de pessoas internadas: em 1970 foram internados 2,9% da populacao brasileira, passando para 9,7%
em 1980.

Enquanto esse modelo de assisténcia medico-hospitalar se estabelecia e consumia um grande
volume de recursos, o Ministério da Saude continuava com um papel marginal e um orgamento

insignificante.

3.3 A saude como direito de todos

Esse modelo, que consome um volume crescente de recursos, comega a dar sinais de crise no inicio
dos anos 70, dada a conjuntura econémica adversa por que passa o0 pais.

Nesse contexto, um grupo de intelectuais e profissionais de saude, das universidades e dos servicos,
comega a questionar o modelo. O marco inicial desse movimento ¢ a fundacdo do CEBES — Centro
Brasileiro de Estudos da Saude, em 1976, tendo como principal meio de difusdo a Revista CEBES
Salde em Debate (Paulus Jr & Cordoni Jr, 2006).

Esse movimento, que sera chamado de Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, faz a critica ao
modelo vigente, constitui uma das oposicdes ao regime militar e constroi propostas olhando para
experiéncias de outros paises, especialmente Cuba e Italia. A proposta fundamental € um novo
modelo assistencial com énfase na atencdo primaria a salde.

Em 1980, a 7% Conferéncia Nacional de Saude propde o Prev-Salde, plano que previa a
universalizacdo dos cuidados primarios de saide em todo o territério nacional, por meio de uma
articulacdo entre os servicos publicos e os privados, a regionalizacdo da assisténcia, a
hierarquizacdo dos servicos e a padronizacdo dos procedimentos. O Plano gerou reacdo dos grupos

ligados a assisténcia médica e ndo conseguiu apoio do movimento social.

11
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Em 1981, o governo cria 0 CONASP — Conselho Consultivo de Adminmistragdo da Salde
Previdenciaria, 6rgdo colegiado com representantes dos diversos ministérios e dos sindicatos
patronais e trabalhistas. O CONASP gera um Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no
Ambito da Previdéncia Social. Esse plano visa a racionalizacdo dos gastos da previdéncia com
assisténcia médica, mas também propde mudancas mais amplas, que articulam as trés esferas de
governo.

Em 1983 comeca a implantacdo de uma de suas propostas, 0 Programa das Acdes Integradas de
Saude, as AIS. Durante a chamada Nova Republica, em 1985 e 1986, sdo assinados muitos
convénios para a implementacéo das AlS.

Enguanto isso, 0 Movimento da Reforma Sanitaria continua a produzir a proposta de um novo
sistema de salde e induz a convocagdo da 8 Conferéncia Nacional de Salde, onde seria semeado o
Sistema Unico de Satde.

A 8?2 Conferéncia se realizou em margco de 1986, em Brasilia, e, pela primeira vez, houve uma
mobilizacdo popular que reuniu mais de 4.000 delegados.

Vaérias das propostas discutidas sd@o abrigadas no SUDS — Programa dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude, instituido pelo Decreto 94.657, de 20/07/1987. O SUDS prepara 0
caminho para 0 SUS — Sistema Unico de Saude, cuja proposta é arduamente defendida na
Constituinte.

O SUS implicava a extincdo do INAMPS e isso mobilizou muitos lobbies de interesses
contrariados. A insercdo do SUS da Constituicdo Federal de 1988 (artigo 198) foi uma vitoria
importante do movimento em defesa da saide como um direito do cidaddo e um dever do Estado.

O SUS foi regulamentado pela Lei n° 8080 de 1990. E a participacdo e controle social no SUS foi
objeto da Lei n® 8.142 de 1990.

3.4 Os principios do Sistema Unico de Satde

O principio geral orientador do Sistema Unico de Saude é o de que “a satde é um direito do cidaddo
e um dever do Estado”, conforme expresso na Constitui¢ao.

Segundo o paragrafo 1° do artigo 2, da Lei 8080/90: “O dever do Estado de garantir a saude
consiste na formulagédo e execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos
de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de condi¢fes que assegurem acesso universal e

igualitario as acdes e aos servigos para a sua promogao, protecao e recuperagdo.” E o paragrafo 2°

12
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ressalta que: O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da
sociedade.”

A Lei Organica da Saude (Lei 8080/90) estabelece um elenco de principios do Sistema. Eles
poderiam ser ordenados em dois grupos: os principios nucleares ou ideoldgicos e 0s principios
organizacionais.

No primeiro grupo estdo a universalidade, a integralidade , a equidade e a_participacéo.

O principio da_universalidade garante que todos os cidaddos tém direito a saude, independente de

qualquer condicéo e direito de acesso a todos o0s niveis de assisténcia a salde.

O principio da integralidade informa que esse direito € integral, abrangendo os aspectos de
promocé&o, protecdo e assisténcia a saude fisica, psiquica e social, e garante o acesso a 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” (item II do artigo 7° da Lei
8080/1990)

O principio da equidade informa que esse direito deve ser garantido de forma equéanime, segundo as
necessidades, com igualdade de acesso, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

O principio da participacdo diz respeito a natureza democratica do SUS e € objeto de uma Lei
especial, a 8.142 de 1990. Essa Lei garante espacos e mecanismos de participacdo e controle social
por meio de Conselhos deliberativos em cada esfera de governo e da realizacéo, a cada quatro anos,
de Conferéncias municipais, estaduais e nacional de salde, onde representantes dos usuarios,
trabalhadores e gestores deliberam sobre diretrizes e questdes do Sistema Unico de Satde. Nos
Conselhos e Conferéncias é garantido que metade das vagas devem ser ocupadas por representantes
dos usuérios e a outra metade dividida, igualmente, entre representantes dos trabalhadores da salude
e dos gestores da saude. A 122 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 2003, teve, sequndo o
site do Ministério da Sadde, 104 mil participantes.

O segundo grupo é constituido pelos principios de organizacdo do sistema para realizar 0s

principios nucleares, que sdo: descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo da atencao.

O SUS envolve as trés esferas de governo: federal, estadual e municipal, com comando Unico em

cada esfera. A descentralizacdo € um principio organizativo do SUS, que informa que é na esfera

municipal, mais préximo a populagéo, que deve estar o poder de decisdo do sistema. A Lei 8080/90,
em seu artigo 18, define que a direcdo municipal do Sistema de Salde (SUS) compete planejar,

organizar, controlar e avaliar as acdes e 0s servicos de salde e gerir e executar os servigos publicos
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de salde. E que a direcdo estadual do SUS, além de promover a de a descentralizacdo para 0s
Municipios dos servicos e das acdes de saude, compete prestar apoio técnico e financeiro aos
Municipios e executar supletivamente aces e servigos de salde (artigo 17).

O principio da regionalizacdo diz respeito a aproximar a oferta de servicos de seus usuarios, bem
como de prover a eficiéncia dos recursos, por meio da organizacédo regional dessa oferta.

O principio de hierarquizacdo da rede de servicos de saude dialoga com a questdo da
regionalizacdo, pois diz respeito a organizacdo da oferta por niveis de complexidade, que também
objetiva a eficiéncia dos recursos e a garantia do acesso do usuario a todos os niveis de

complexidade, porém de forma ordenada.

3.5 A relacdo com o setor privado

O artigo 199 da Constituicdo Federal define que “a assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada”,
isto é, podem ser instalados e oferecidos servicos privados a populacdo mediante pagamento.

A Lei 8080/90, em seu artigo 4°, define que “A iniciativa privada podera participar do Sistema
Unico de Saude (SUS), em carater complementar.” O SUS compra servicos do setor privado,
especialmente internagGes hospitalares e servicos de apoio diagnostico e terapéutico. A oferta de
servicos privados para usuarios do SUS esta sujeita aos mesmos principios definidos na Lei para 0s
servicos publicos.

Na verdade, em funcdo da configuracao da rede hospitalar no Brasil, 0 SUS ndo pode prescindir da
compra de servigos privados. Embora tenha ocorrido uma reducéo progressiva no namero de leitos
privados nos ultimos anos e um discreto aumento do nimero dos leitos publicos, 66% do total de
leitos sdo do setor privado. Um terco dos leitos existentes pertence a hospitais privados
filantrépicos.

Por outro lado, a iniciativa privada também ndo sobrevive sem a venda de servigos para o SUS.
Estudo realizado, em 2004, com uma mostra aleatéria de hospitais filantropicos!, em todo o pais,
mostrou que 94% prestam servicos ao SUS e que 75,2% das suas internacfes sao realizadas para o

SUS; 20% para planos e seguros de satde e 4,3% para clientela particular.

3.6 A regulacao do setor privado

' PORTELA, LIMA, BARBOSA et al Caracterizagio Assistencial de Hospitais Filantropicos no Brasil in Rev. Saude
Publica v.38 n.6 Sdo Paulo dez. 2004
11 175 hospitais de um universo de 1.917,
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A Lei 8080/1990 define, em seu artigo 15, que cabe a Unido, aos os Estados, o Distrito Federal e 0s

Municipios, em seu &mbito administrativo, a elaboracdo de normas para regular as atividades de

servicos privados de salde, tendo em vista a sua relevancia publica.

Em 1998, foi criado no Ministério da Saude um Departamento de Saude Suplementar, para

regulacdo dos servicos privados. Com a reforma administrativa, em 2000, foi criada a Agéncia

Nacional de Salde, a ANS.

A PNAD Salde, 2003,* estimou que 43,2 milhdes de pessoas (24,6% da populacéo) tinham

planos de Satde. Nove milhGes eram planos de assisténcia ao servidor publico e os outros 34,2

milhdes eram privados — individuais ou coletivos. O aumento em relacéo a pesquisa de 1998 foi

de apenas 0,1%.

Veja o comportamento nas Regides Metropolitanas e observe a reducéo percentual em todas elas,

com excegéo de Porto Alegre

Tabela 3

Tabela Percentual da populacao beneficiaria de planos e seguros de salde segundo Regido Metropolitana,

Brasil, 1998, 2003

Belém

Fortaleza

Recife

Salvador

Belo Horizonte

Rio de Janeiro

S&o Paulo

Regido Metropolitana

12 Disponivel em

http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id noticia=370&id pagina=1

1998

31,37

22,91

28,50

33,21

35,97

36,03

44,82

2003

28,5

20,9

24,4

26,8

34,1

31,8

41,7
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Curitiba 35,06 31,9
Porto Alegre 35,95 39,1

Fonte: IBGE/Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD
Nota: Até 0 ano de 2003, informacdes ndo disponiveis para a area rural de RO, AC, AM, RR, PA e AP.

Em estudo feito para a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, SANTOS (2003) mostra que o
perfil do mercado de planos coletivos é de concentracdo de seus beneficiarios nas grandes empresas
empregadoras, na regido sul e sudeste do Brasil, vinculados, principalmente, a industria de
transformacéo, de atividades sociais e administracdo publica. Ja os que possuem plano individual
exercem atividades no comercio e na prestacao de servicos

A ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, divulgou em maio de 2007, outro estudo que

mostra o aumento de beneficiarios de planos de saude, para 44,7 milhGes, ampliando a cobertura

para 23,9% da populacéo.
Gréfico 1
M bereficianos de planos de sadde, em milhdes, no Erasl,
no perodo de 2000 2 2008
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Fonte: Caderno de Informag&o da Saide Suplementar da ANS — Agéncia Nacional de Satde Suplementar, 2007

A concentracdo das ades@es a planos de salde continua sendo no Sudeste (37,5%) e no Sul (21,2%).
Note-se que parte do incremento se deve aos planos exclusivamente odontol6gicos, que sdo mais
baratos.

A ampliagdo ocorreu nos ultimos anos, 23,3 % das adesdes tém menos de um ano, como mostra o

gréafico seguinte:
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Gréfico 2

Tempo de Ldes 30 30 Plano de Sadde, em anos

Mals de 12 anos

1atl

Fonte: Caderno de Informagéao da Sadde Suplementar da ANS — Agéncia Nacional de Satde Suplementar, 2007

SANTOS (2003), reportando-se a pesquisa de 1998, informa que a clientela que possui planos e
seguros de salde utiliza tanto os servigos publicos como os privados, pois somente 16 % dos
entrevistados declaram ndo utilizar os servigos dos SUS.

As empresas gastam por volta de 5% da folha de salarios com o pagamento de planos de saude. A
partir de 1982, o governo passou a permitir que elas declarem esses gastos como despesas
operacionais no Imposto de Renda. Desse modo, repassam esse custo aos pre¢os dos produtos.

O Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) tem analisado 0s reajustes anuais
praticados e considera que “a atuagdo da ANS, desde a sua criagdo, tem sido tendenciosa,
permitindo aumentos acima da inflacdo e, com relacdo aos contratos antigos, até mesmo reajustes
abusivos™®

Para amparar essa afirmativa o IDEC comparou os aumentos dos planos de satde e o Indice de
Custo de Vida do DIEESE, entre 2000 e 2005, e verificou que os planos de saide subiram mais de
125% acima do indice geral inflacionario medido no mesmo periodo; usando o IPCA e o IPC-Br,
no mesmo periodo, o reajuste dos planos para contratos novos individuais/familiares também
superou os dois indices em mais de 10 pontos percentuais, e para 0s contratos antigos foi ainda

maior.

13 http://www.idec.org.br/lemacao.asp?id=1131
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Segundo o IDEC “A politica de omissdo com relagdo aos contratos coletivos criou ambiente
propicio para que as operadoras desestimulassem a comercializacdo de planos individuais, em uma
evidente tentativa de fuga do controle governamental. Hoje, dos contratos novos, 76,2% sé&o

coletivos, e esse percentual tem a aumentar a cada ano.”

4. AREDE DE ATENCAO A SAUDE

O Brasil tem hoje quase oitenta mil estabelecimentos de satide. Houve uma expanséo significativa
desde 1992.

Grafico 3 Distribuigdo comparativa do total de estabelecimentos de saude, no Brasil, nos anos de
1992, 2002 e 2005

Total de Estabelecimentos de Satde, no Brasil, anos 1992,
2002, 2005, segundo pesquisa IBGEAMS

Total de
Estabelecimentos
de Saude

Fonte dos dados: Pesquisa AMS/IBGE

O Setor publico responde por 59% do total de estabelecimentos de salde, segundo a Pesquisa AMS-
IBGE de 2005. Assim como ocorreu com 0s postos de trabalho em salde, a implementacdo do SUS

provocou uma mudanca no perfil da rede de atendimento a salde.
5.1 A configuragéo da rede

Desde meados da década de 60 e pelos anos 70, a rede de atencdo a satde foi configurada a partir

do Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. O governo financiava o setor privado para
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que instalasse equipamentos de salde com internacdo (hospitais) e depois comprava seus servi¢os
para o atendimento de segurados, isto €, de trabalhadores com carteira assinada e seus dependentes.

A distribuicdo dessa rede privada, financiada pelo governo federal, ndo seguiu planejamento com
critérios epidemioldgicos e populacionais. Os estabelecimentos eram propostos pela iniciativa
privada, onde ela percebia oportunidades. Por isso, embora o niamero de leitos seja aceitavel pelos
padrdes populacionais a sua distribuicdo é inadequada.

Nos anos 70 e 80, o atendimento basico, com mais énfase na prevencao de doencas e na protecéo a
salde, ficou a cargo dos governos estaduais, que mantinham centros de salde com programas
especificos de atendimento a mulher e a crianga, e 0S governos municipais que mantinham
postinhos de vacinagdo. As associagdes filantropicas — Santas Casas — internavam quem néo tinha

carteira assinada.

5.2 A inversdo da rede a partir do SUS

Com o SUS, os municipios criaram e expandiram redes de atendimento ambulatorial, para a
promocéao, protecdo e atendimento basico a salde de toda a populagdo. A expansao da rede deu-se,
sobretudo, no atendimento bésico.

Grafico 4 : Distribuicdo do numero total de estabelecimentos publicos de salde, por esfera de
governo, nos anos de 1992, 2002 e 2005

Distribui¢cdo do nimero total de estabelecimentos
publicos de saude por esferade governo, nos anos de
1992, 2002 e 2005, segundo apesquisa AMS/IBGE

50.000
40.000 — B
30.000 | | |® Federal
20'000 O Estadual
' [] @ Municipal
10.000 ]
0 ‘_J_ e — =

1.992 2.002 2.005

Fonte dos dados: Pesquisa AMS/IBGE
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Esse grafico mostra a mesma inversdo que ja foi mostrada em relacéo aos postos de trabalho em
saude: o encolhimento dos governos federal e estadual e a expansdo do governo municipal como
gestor da rede de atencdo a salde.

Para dar conta dessa expansdo, 0S governos municipais ndo sé aumentaram progressivamente o
percentual de seus orcamentos para a Saude, como utilizaram outras estratégias, como o consorcio,
para conseguir prover servigos de retaguarda (apoio diagndstico e terapéutico e internagdes) para
sua populagdo.'*

A pesquisa IBGE/AMS 2005 mostra que houve um aumento de 19,2% no nimero de
estabelecimentos de saude sem internacdo (55.328), em relacdo a 2002, e que o setor publico é
responsavel por 74,6% desses estabelecimentos.

A expansdo dos estabelecimentos especializados e com internacao foi menor, pois exige
investimentos maiores e a mais longo prazo. Com isso, manteve-se a distor¢éo da distribuicao de
leitos. Em 2005, 66% dos leitos no Brasil sdo leitos privados. Total que vem sofrendo uma
progressiva reducao, desde 1992, ao lado de uma discreta expanséo dos leitos publicos.

Tabela 4 Distribuicdo do total de Leitos no Brasil, pela condigdo de publico ou privado, nos anos
de 1992, 2002 e 2005.

Leitos 1992 2002 2005

Plblico 135.080 146.319 148.966
Privado 409.277 324.852 294.244
Total 544.357 471.171 443.210

Fonte dos dados: IBGE, Pesquisa AMS
Os parametros de cobertura vigentes em 1982 (Portaria 3.046), pré-SUS, para orientar a assisténcia

médico-hospitalar prestada pelo INAMPS, vigoraram até 2002. SO entdo, pela Portaria do
Ministério da Saude n°® 1.101, foram adotados novos parametros. Pela nova portaria 0 parametro
para 0 numero de leitos hospitalares é de 2,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes. Isso significa que, com
uma populacdo de 150 milhdes, o pais deveria ter de 375.000 a 450.000 leitos. Tinhamos, em 1992,
um excesso de leitos. Com a reducédo progressiva ficamos dentro do parametro. Porém, esse nimero
ndo é suficiente para explicar a situacdo, pois os leitos sdo desigualmente distribuidos no territorio

nacional.

'* A mais antiga experiéncia de consércio de municipios para a Satide no Brasil é a de Penapolis, no Estado de Sdo
Paulo
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5. APRODUGCAO DE SERVICOS DE SAUDE

A producdo anual do SUS é impressionante: aproximadamente de 12 milhdes de internacdes
hospitalares; 1 bilhdo de procedimentos de atencdo priméria a sai*de; 150 milhdes de consultas
medicas; 2 milhdes de partos; 300 milhGes de exames laboratoriais; 132 milhdes de atendimentos de
alta complexidade e 12 mil transplantes de 6rgéos.

O Brasil é 0 segundo pais do mundo em nimero de transplantes.

Também € internacionalmente reconhecido pelo seu progresso no atendimento universal a AIDS, na
implementacdo do Programa Nacional de Imunizag&o e no atendimento relativo & Atengéo Bésica.
Esses nimeros globais precisam ser vistos na sua distribuicdo regional, dadas as desigualdades
socio-economicas e as peculiaridades da rede e da gestdo nas varias regides do pais e as diferencas
intrarregionais.

5.1 A producéo de consultas

Veja a producdo de consultas, por habitante, segundo a unidade da federacdo, com dados de 2004,
altima informacéo disponivel no site do Ministério da Saude

Tabela 5 Consultas por habitante/ano, segundo Unidade da Federacdo, em 2004

UF Consultas/hab
TOTAL BRASIL 2,45
Regido Norte 1,84
Rondénia 1,72
Acre 1,7
Amazonas 1,97
Roraima 1,88
Paré 16
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Amapa

Tocantins

Regido Nordeste

Maranhéo

Piauf

Cearad

Rio Grande do Norte

Paraiba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

Regido Sudeste

Minas Gerais

Espirito Santo

Rio de Janeiro

Séao Paulo

Regido Sul

Parana

Santa Catarina

1,68

2,39

2,17

1,7

191

2,25

2,68

2,11

2,19

2,47

2,09

2,2

2,78

2,49

2,69

2,93

3,01

2,26

2,5

2,27
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Rio Grande do Sul 2,02
Regido Centro Oeste 2,33
Mato Grosso do Sul 2,28
Mato Grosso 2,31
Goias 2,16
Distrito Federal 2,57
Fontes:

Ministério da Salde/SE/Datasus
IBGE - Base demogréafica

5.2 A Produgdo de Internagfes

Tabela 6 Internagdes por 100 habitante/ano, segundo Unidade da Federacdo, em 2004

Intern/100
Regido / UF hab/ano
TOTAL BRASIL 6,33
Regido Norte 6,55
Rondodnia 6,02
Acre 7,12
Amazonas 51
Roraima 4
Pard 7,39

Amapa 6,17
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Tocantins
Regido Nordeste
Maranhé&o

Piaui

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas

Sergipe

Bahia

Regido Sudeste
Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro

Séo Paulo
Regido Sul

Parana

6,98

6,64

6,29

7,4

6,55

58

5,99

7,1

6,12

7,12

5,67

6,37

5,92

5,07

5,54

6,97

7,18
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Santa Catarina 6,47
Rio Grande do Sul 7,04
Regido Centro-Oeste 7,54
Mato Grosso do Sul 8,12
Mato Grosso 7,15
Goias 7,79
Distrito Federal 6,83

Fontes: Ministério da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
IBGE - Base demografica

Nota: Internacdes consideradas segundo local de residéncia.

5.3 Dados de condicdes que impactam a salde

Para uma visao integrada dos caminhos que estamos trilhando, aos nimeros de producdo do setor
Salde é importante agregar outros dados referentes a condi¢fes que sdo determinantes para a saude,
como cobertura de abastecimento de agua, esgotamento sanitario, coleta de lixo e taxa de
analfabetismo, entre outras.

A cobertura de redes de abastecimento de dgua, no Brasil, em 2004, alcancava 80,64%, porém com
uma distribuicdo muito desigual: em Ronddnia € de apenas 34,9%.

A cobertura de esgotamento sanitario, no Brasil, em 2004, era de 66,30%. O percentual é baixo e,
novamente, com grandes diferencas regionais. Em Alagoas a cobertura é de apenas 13,15 e no
Amapa de 16,54%.

O dado de cobertura de coleta de lixo, no Brasil, em 2004, é de 82,9%. Além da desigualdade
regional — no Piaui a cobertura é de apenas 48%, esse dado ndo revela as diferencas intrarregionais.
A cobertura em Sao Paulo é de 97,9%, porém, nas areas mais carentes do Estado e da metrépole de
Sédo Paulo, onde vivem milhares de familias, se concentra a auséncia ou a irregularidade da coleta

de lixo.
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Outro dado importante é a Taxa de Analfabetismo. Sabe-se que cada ano de escolaridade da mée
tem grande impacto na reducdo da taxa de mortalidade infantil. A Taxa de Analfabetismo no Brasil,
em 2004, calculada em relacdo a populacdo de 15 anos e mais ndo alfabetizada, é de 11,39. Em
Alagoas, no entanto, alcanga 29,5 e, no Piaui, 27,3. J4 em Santa Catarina é de 4,8.

6. EMPREGO EM SAUDE

Segundo a Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria de 2005 (IBGE) sdo 2.566.694 os empregos
em saude em todo o pais. Eles representam cerca de 6% do mercado de trabalho formal, numa
situacdo em que mais da metade (51%) da populacdo economicamente ativa esta na informalidade.
De acordo com o World Employment Report, da OIT, em 1995, 30% de toda a médo de obra do
mundo estava desempregada ou subempregada. Na década de 90 o emprego encolheu em todo o
mundo e também no Brasil, entretanto, 0s empregos em saude, no pais, tiveram um crescimento de
56% em relacdo a 1992.

Grafico 5 : Distribuicdo comparativa dos empregos em saude, por nivel de escolaridade, nos anos
de 1992, 2002 e 2005

Distribuicdo dos empregos em salde, por nivel de
escolaridade, nos anos de 1992,2002 e 2005, seg. pesquisa
IBGE/AMS

1.000.000
800.000
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Fonte dos dados: Pesquisa AMS/IBGE

Tabela 7 : Distribuicdo dos empregos em satde, em 2005, conforme a categoria profissional
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Empregos por categorias profissionais 2005
Médicos 527.625
Enfermeiros 116.126
Odontdlogos 71.386
Farmacéuticos 33.165
Fisioterapeutas/Ter.Ocupacionais 32.266
Nutricionistas 12.266
Assistentes Sociais 15.337
Psicdlogos 20.091
Fonoaudiélogos 10.112
Bioquimicos/Biomédicos 33.165
Tecnicos/Auxiliares de Enfermagem 563.083
Atendentes 45.587
Agentes Comunitarios de Salude 191.990
Categorias Administrativas 650.052
Outras Categorias 244.437

Fonte dos dados: Pesquisa AMS/IBGE, 2005

Em relacédo a distribuicdo desses empregos, em 2005, 44% estdo na rede privada e 56% na rede
publica. E 52% estdo em estabelecimentos com internagéo e 48% em estabelecimentos sem

internacéo.

5.1 A expansdo do emprego em saude

O que explica o crescimento do emprego em saude num periodo em que, em todo o0 mundo e
também no Brasil, 0 emprego encolheu?

A implementacdo do SUS, a partir da Constituicdo de 1988, realiza-se, sobretudo, com a
municipalizacdo das acGes e servicos de saude. Os municipios recebem a responsabilidade
constitucional pelo provimento dos servigos de salde a populacéo e passam a criar servigos e postos
de trabalho.

Grafico 6 Evolucao da distribuicdo quantitativa do emprego publico em saide, no Brasil, nos anos
de 1980, 1992, 2002 e 2005.
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Distribui¢g&o quantitativa do emprego publico
em salude, nos anos de 1982,1992,2002 e 2005
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Fonte dos dados: IBGE, Pesquisa AMS

E notavel o crescimento quantitativo do emprego publico na esfera municipal de governo.

Além disso, observa-se a inversdo na qualidade de empregador das esferas de governo. Em 1980 a
Unido e os Estados eram os empregadores de saude na area publica e os Municipios tinham pouca
expressdo. A partir da implementacéo do SUS isso vai mudando, até chegar a situacdo atual, em que
0 municipio é o grande empregador.

Essa condicdo era esperada e desejada em funcdo do processo de descentralizacdo da gestdo da
salde, porém, os municipios brasileiros tém dificuldades para manter essa situacdo em funcdo da
Lei de Responsabilidade Fiscal, que limita os gastos com recursos humanos, e também pelo nédo

cumprimento do papel dos governos estaduais de co-financiamento da saude.

5.2 O Programa de Saude da Familia
O Programa de Saude da Familia (PSF) foi um grande impulsionador do emprego em saude, com
comprovada efetividade para a salde da populacdo. Iniciado em meados da década de 90 em escala

I*®, o PSF focaliza a atencdo primaria & satde e leva as equipes para o territorio e as casas

naciona
das familias. O nucleo inicial do PSF é uma equipe com médico, enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e 5 agentes comunitarios de salde para cada 1000 familias. Os agentes comunitarios

de salde sdo pessoas da propria comunidade que visitam as familias regularmente e constroem uma

15 A idéia de agentes comunitarios ndo € uma invencdo brasileira, mas sim a sua utilizagdo na sadde publica, como
idealizou e experimentou o Dr. Carlyle, no Ceard, nos anos 80. Os 6timos resultados da iniciativa do Dr. Carlyle
levaram a cria¢do, em 1991 do Programa dos Agentes Comunitarios de Salde e, em 1994, do Programa de Salde da
Familia, pelo Ministério da Saide, com a intencdo de estimular sua multiplicacdo pelo Brasil.
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ponte entre essas familias e a equipe técnica. O propdsito, além de aproximar as pessoas dos
servicos de atencdo a saude, é aproximar a equipe das realidades locais, de modo a que 0s
profissionais de salde possam compreender melhor os determinantes da salde e de riscos a saude
de cada comunidade e realizar a¢es de assisténcia, protecdo e promog¢do de sua saude, junto com a
prépria comunidade.

No site do Ministério da Saude, o Departamento de Atencdo Baésica disponibiliza uma série
historica sobre o Programa de Salde da Familia, com dados de 1998 em diante, que permite
observar a sua evolugéo.

Tabela 8: Cobertura do Programa de Saude da Familia de 1998 a 2005, com numero de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), numero de Equipes de Saude da Familia (ESF), populacéo atendida
por Agentes Comunitarios de Saude em numeros totais e percentual em relacdo a populagéo total do
Brasil

Populacao

atendida por
ACS

Ano n° ACS |n° ESF Percentual

1999  78.708  3.062 42 milhde§ 26,9
1999 104.215  4.114 54 milhdes 34,4
2000 134273  8.500 70 milhdes 42,8
2001 152.865 13.155 80 milhdes 46,6
200J 175.463 16.698 90 milhdes 52,6
2003 184.341 19.098 94,5 milhdes 54,1]
2004 192735 21.232 98 milhdes 55,5
2005 208.104 24.564 103,5 milhdes 58,4

Fonte dos dados: Site do Ministério da Satde, DAB, fevereiro 2006
O Programa de Saude da Familia comecou com Agentes Comunitarios de Salde e, depois, com a
constituicdo das Equipes. Por isso, a cobertura com ACS é proporcionalmente maior. Em areas

carentes ha dificuldade de fixacdo de médicos e enfermeiros para a composicdo da Equipe.

5.3 Tendéncias recentes
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Duas questdes merecem especial atencédo, face a observagdo da sua recente evolugdo. A primeira é a
questdo do emprego dos agentes comunitarios de saude e a segunda é a tendéncia de aumento do

namero de empregos nas esferas estadual e federal de governo.

Gréafico 7 Evolugdo do numero de agentes comunitarios de salde e incremento ano a ano, no
periodo de 1998 a 2005.

Evolucado do nimero de agentes comunitarios de salde e
incremento ano a ano, de 1998 a 2005

B Quantidade total de
ACS, por ano

|

I I I I O Aumento do nimero
H I I I I de ACS de 1999 a 2002
l I I I I I E Aumento do nimero
. de ACS de 2003 a 2005
P i
8 S 4N
» 8 o
o 2 & 8
~ &

o
o
o
N

Fonte dos dados: DAB/Ministério da Saude
Observe-se que houve uma desaceleracdo no crescimento dos ACS — e portanto na cobertura.

Ha trés motivos para isso. A expansdo das equipes (ESF), a pressdao do Ministério Publico do
Trabalho para que 0s municipios — empregadores dos Agentes — realizem concursos publicos e a
impossibilidade de aumentar o nimero de funcionarios publicos em funcdo dos limites da Lei de
Responsabilidade Fiscal, que sera comentada no préximo item.

Essa questdo € bastante controversa. Primeiro por causa da Lei de Responsabilidade Fiscal, segundo
porque o Agente Comunitario de Saude, como o préprio nome explicita, tem de ser uma pessoa da
comunidade, morador entre as familias que atende e deveria ser dispensado quando deixa a
comunidade, o que ndo € possivel se tornando um funcionario publico. Para contornar esse
problema e, a0 mesmo tempo, garantir os direitos dos trabalhadores, muitos municipios contrataram
0os Agentes por meio de terceiros, organizacdes nao-governamentais sem fins lucrativos. O
Ministério Pablico do Trabalho ndo tem aceitado essa alternativa, mas 0 CONASEMS (Conselho
Nacional das Secretarias Municipais de Satde) tem defendido uma revisdo da deciséo.

A segunda questdo a merecer observacdo e analise é uma tendéncia preocupante no aumento do
nimero de empregos nas esferas federal e estadual, cujo papel ndo é o de prestacdo de servigos

diretos a populacdo, mas de apoio técnico e financeiro aos municipios.
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Gréfico 8 Distribuicdo comparativa dos empregos publicos em salde, no Brasil, por esfera de
governo, nos anos 1992, 2002 e 2005

Distribuicédo do total dos empregos publicos em saude,
por esferade governo, nos anos de 1992, 2002 e 2005,
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Fonte dos dados: IBGE, Pesquisa AMS

Embora tenha ocorrido uma grande reducdo no numero de estabelecimentos estaduais de 1992 em
diante, houve um aumento de 39 mil funcionérios estaduais, de 2002 para 2005, conforme a
Pesquisa AMS.

Igualmente no caso do governo federal, houve uma reducdo de 47% no numero de
estabelecimentos federais (731 unidades) e de 15% dos funcionarios federais de 1992 para 2002,
porém, de 2002 para 2005 houve um aumento de quase 400 estabelecimentos e de 10 mil
funcionarios federais.

Essa tendéncia é contraditoria com a proposta do Sistema Unico de Salde, que define, claramente,
que cabe ao municipio a prestacdo de servi¢cos de salde, com o apoio técnico e financeiro dos

governos estaduais e federal.

5.4 Lei de Responsabilidade Fiscal

A Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) estabelece o limite de 60% da Receita Corrente Liquida
para o gasto com pessoal no servico publico e sua distribuicéo.

Tabela 9 Distribui¢do dos 60% dos gastos com pessoal no servigo publico, segundo o artigo 20 da
Lei Complementar 101, de 4 de maio de 2000 (LRF)
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Destinagdo Percentual

Administragdo do Estado 49

Assembléia e Tribunal de Contas 03

Tribunal de Justica e outros 06

Ministério Publico 02

Total 60
Fonte: LRF

A mesma LRF criou um alerta que ndo pode ser ultrapassado, equivalente a 95% dos limites
méaximos listados. Caso algum dos Poderes ultrapasse essa barreira, fica impedido de conceder
aumentos, reajustes, contratar horas extras, criar e prover cargos (exceto para substituicdo em areas
essenciais).

Apesar da importancia dessa Lei para o controle das finangas publicas, ela tem sido um fator
limitante para a expansdo de servigos publicos cuja base € mdo-de-obra especializada.

Para 0s governos municipais tem sido muito dificil continuar expandindo os servigos de saude,
como é necessario especialmente na atencao basica e, também, de manter servicos de complexidade
secundaria, especializados.

O Programa de Saude da Familia, que tem um papel estratégico para a atencdo bésica a saude,
requer, como se viu no item anterior, uma grande expansdo de postos de trabalho. Premidos pela
LRF, muitos municipios admitiram pessoal para essas equipes sem concurso publico, por meio de
organizacgdes parceiras ou de forma precaria. Porém o Ministério Publico do Trabalho comecou a
coibir essas formas de contratacdo. A falta de alternativa, tem causado dificuldades para a gestdo e
expansdo do PSF.

No que diz respeito a dificuldade de manutencdo de servicos especializados e de retaguarda, a
questdo € a reposicdo de funcionarios federais e estaduais. Quando houve a descentralizacdo, foi
acordado que o municipio deveria repor os funcionarios federais e estaduais que se aposentassem ou
saissem do servico publico. Passados alguns anos, as aposentadorias e saidas se avolumaram,
exigindo que os postos de trabalho fossem providos por funcionarios municipais. Sdo trés o0s
constrangimentos: o limite da LRF, a falta de recursos do municipio para essa nova necessidade e a
morosidade da substituicdo por concurso publico, que tem de ser autorizado pelas Cémaras

Municipais e tem um longo rito.
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A manutencdo, reposicdo e expansdo da forca de trabalho em salde sdo exigéncias para a
implementacdo do SUS e uma das maiores dificuldades para a sua gestéo.

7. O FINANCIAMENTO DO SUS

O financiamento do SUS é tripartite. Todas as esferas de governo sdo responsaveis pelo
financiamento da Salde.

H&, porém, uma peculiaridade. Enquanto a esfera municipal de governo é responsavel pela
prestacdo de servigos, cabe, explicitamente, aos governos estaduais e federal, apoiar essa prestacao,
por meio de aporte de recursos financeiros e apoio técnico.

Apesar de ter o sistema de saide mais generoso do mundo inscrito na Constituicdo, 0s recursos
financeiros destinados a Saude no Brasil alcangam, segundo dados do The World Health Report
(OMS), apresentados por Piola™® o Brasil gasta 7,6 % do PIB em satide, o que corresponde a um per
capita de 573 ddlares. A Espanha gasta 7,5% do seu PIB, mas isso representa um valor em dolares
de 1.607. O Reino Unido também gasta 7,6% do seu PIB, representantdo 1.989 ddlares per capita.
O Canada gasta 9,5% do PIB, equivalendo a 2.792 dolares e os Estados Unidos, 13,9% do PIB,
correspondendo a 4.987 ddlares per capita.

A Constituicdo Federal de 1988 previu o0 minimo de 30% do Orcamento da Seguridade Social para
a Saude, mas este dispositivo nunca chegou a ser cumprido.

Em 1993, o SUS sofreu a primeira crise de financiamento, quando o Ministério da Saude precisou
recorrer ao empréstimo junto ao FAT. Nessa ocasido, os deputados Eduardo Jorge e Waldir Pires
formularam a Proposta de Emenda Constitucional 169, que definia recursos vinculados para a satde
nas trés esferas de governo. Essa proposta levaria sete anos para ser aprovada e gerar a Emenda
Constitucional 29, em 2000.

Antes, porém, mediante intenso trabalho do Ministro da Saude, Adib Jatene, foi aprovada a Emenda
Constitucional n. © 12, de 15/08/96, que autorizou a Unido a instituir a CPMF — Contribuicéo
Provisoria sobre Movimentacdo Financeira, cuja aliquota ndo poderia ultrapassar a 0,25%, cujo

prazo de vigéncia ndo poderia ser superior a dois anos, sendo a sua arrecadacdo destinada

16 Sérgio Francisco Piola (IPEA/DISoc) in Financiamento, Gasto e Avaliagdo Econémica em Satde disponivel em
www.saude.sp.gov.br/resources/agenda/sergio_piola.ppt (visita em 3 de maio de 2007)
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integralmente ao financiamento das acGes e servicos de satde. Porém a CPMF foi sendo prorrogada
e 0s recursos utilizados para outros fins.

A Emenda Constitucional 29, por sua vez, foi aprovada em 2000, e definiu que o Ministério da
Saude deve gastar em salde, em relacdo ao ano anterior, valor igual acrescido da variacdo nominal
do PIB; os Estados 12% de sua receita disponivel e os Municipios 15%. Apesar da Unido e dos
Estados questionarem a necessidade de regulamentacdo da Emenda, os Municipios acolheram a sua
determinac&o, o que foi vital para a implementacdo do SUS.

O Projeto de Lei 001/2003 foi elaborado com o objetivo de regulamentar a Emenda 29,
esclarecendo as fontes de financiamento e estabelecendo o que é gasto em satude. Em abril de 2006
foi arquivada. Em fevereiro de 2007 foi solicitado o desarquivamento, negado pela Mesa Diretora
da Cémara dos Deputados, em 6 de marco de 2007. A Emenda Constitucional 29 permanece sem
regulamentacéo e sob pressdo dos que desejam desvincular recursos orgcamentarios.

4.1 O respeito a vinculacao de recursos para a saude

Entre 1995 e 2004 ocorreu uma reducao nas despesas do Ministério da Saude, de 9,6% para 7,5%
das receitas correntes, apesar do crescimento da arrecadacéo federal no mesmo periodo®’. Estudo
do IPEA demonstrou que em 2003 o Brasil teve 0 menor gasto em salde per capita desde 1995.

O IPEA-Disoc, trabalhando com dados do SIOPS, mostra 0 comportamento das despesas do SUS
por nivel de governo de 2000 a 2003, na seguinte tabela:

Tabela 10 Brasil: Despesas do SUS por nivel de governo 2000-2003
R$bilhdes de 2004 (IGP médio)

2000 2001 2002 2003
Unido 34,2 34,3 33,2 29,7
Estados 10,6 12,6 13,8 13,4
Municipios | 12,5 14,1 15,8 15,6
Total 57,3 61,0 62,8 58,7

Fonte dos dados SIOPS. Elaboragio DISoc/IPEA™®
Os dados mostram o peso do recuo de aporte do Governo Federal no resultado geral, mesmo com o

crescimento do aporte dos governos estaduais e, mais ainda, dos governos municipais.

" Disponivel em :

Www.abrasco.org.br/Inicial/Movimento%20de%20Repolitiza%E7%E30%20d0%20SUS%20-%2020-12.pdf -
(visita em 2 de maio de 2007)
18 www.saude.sp.gov.br/resources/agenda/sergio_piola.ppt
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O quadro mostra que 0s municipios ultrapassaram o minimo exigido pela Emenda Constitucional
29, que previa 15% de gastos do orcamento municipal com a saude. E, embora os governos
estaduais tenham aumentado seus gastos em salde, no periodo citado, muitos ndo cumpriram o

minimo previsto na Emenda.

4.2 O que é gasto em satde?

De acordo com a Emenda 29 (Constituicdo Federal ADCT 77, 1, alinea a), a Unido deveria destinar
as acdes e servicos publicos de saude, para o primeiro ano, o aporte de pelo, menos, 5% em relacdo
ao orcamento empenhado do periodo anterior; para os seguintes, o valor apurado no ano anterior
corrigido pela variagdo do PIB nominal. Estudo de Aquilas Mendes, representante do CONASEMS
na COFINS, mostra “um valor de R% 2,3 bilhdes como a diferenga acumulada no ndo-cumprimento
por parte do governo federal da EC 29 nos anos de 2001 a 2005 ** O mesmo estudo, mostra que o
descumprimento da EC 29 pelos governos estaduais, de 2000 a 2003, alcancou 0 montante de R$
5,2 bilhdes.

Em seu site, em abril de 2007, o CONASEMS - Conselho Nacional das Secretarias Municipais de

Salde (www.conasems.org.br), reproduz matéria comentando o relatorio do SIOPS — Sistema de

Informacdes sobre Orcamentos Pdblicos em Saude, segundo o qual, em 2005, a maioria dos
governos estaduais (20 em 27) empregaram montante abaixo do estabelecido. Segundo o relatorio
do SIOPS, Rio Grande do Sul e Minas Gerais foram os estados que menos investiram em Sadde no
ano de 2005, respectivamente, 4,99% e 6,87% de seus orgamentos. “Outros 18 Estados integram a
relacio com percentual de recursos destinados a Saude abaixo do estabelecido na emenda
constitucional. Entre eles estdo Sao Paulo (11,69%), Rio de Janeiro (8,9%), Parana (8,86%) e Bahia
(11,85%).” (CONASEMS, op.cit).

Isso significa em valores absolutos que mais R$ 3,45 bilhdes deixaram de ser aplicados na Saude
pelos governos estaduais em 2005.

Exceto Rio Grande do Sul, Maranhdo e Parana, que admitem, nos seus balangos gerais, ter aplicado
percentuais menores do que os previstos na Salde, os demais governos estaduais dizem ter
cumprido a Emenda 29. Isso ocorre porque a Emenda 29, aprovada em 2000, ndo foi regulamentada

até hoje, o que da margem a diferentes interpretacdes sobre a defini¢do do que ¢ “gasto em satde”.

' MENDES, Aquilas Representante do CONASEMS na COFINS/CNS. Financaimento da Satde: Quando as tensdes
permanecem.... in www.abrasco.org.br/Inicial/Movimento%20de%20Repolitiza%E7%E30%20d0%20SUS%20-
%2020-12.pdf -
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A Resolucdo 322/2003, do Conselho Nacional de Saude, diz que assisténcia a saide de servidores e
0 pagamento de aposentadorias e pensdes ndo podem ser computadas como gastos em Salde, mas
vérios Tribunais de Contas estaduais discordam. E o caso de Minas Gerais que, amparado na visio
do seu TCE, incluiu nos gastos com Salde, em 2004, despesas com previdéncia social e assisténcia
médica para clientela fechada (servidores e militares) além de gastos com saneamento basico e
vigilancia sanitaria animal.

Quanto aos recursos federais a polémica foi agucada quando no or¢camento do Ministério da Saude
0 Governo atual incluiu o Bolsa Alimentacéo.

A falta de regulamentacdo da EC 29 alimenta a polémica e serve aos interesses dos gestores que
tém defendido a desvinculacédo de receitas.

Para Aquilas Mendes: “foi com a vinculagdo constitucional que se tornou possivel executar a satide
enquanto uma politica social de estado.” *° A desvinculagdo pretendida pode despedacar a estrutura

gue mantém essa politica pablica.

4.3 O gasto privado
A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF/IBGE), de 2003, mostra o gasto privado em saude por
decil de renda:

Grafico 9: Brasil. Gasto privado, % por decil de renda, segundo a POF 2003

Brasil. Gasto privado:% por decil de renda
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Fonte dos dados: POF/IBGE, 2003

20 MENDES, Aquilas Sobre a lucidez e a vinculagéo constitucional na Satde in Revista
CONASEMS
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Tabela 11  Brasil, Distribuicao percentual dos gastos das familias com satde por decil de renda e

itens de gasto, segundo a POF 2003
Item
Medicamentos
Plano/Seguro Salde
Consulta e Tratamento Dentario
Consulta Médica
Hospitalizagao/cirurgia/ambulatorio
Exames diversos
Material de Tratamento
Outros

Total

Essa tabela elaborada pelo DISoc/IPEA e apresentada por Sérgio Piola®! mostra o quanto sdo

desiguais os gastos privados das familias com saude, especialmente com o item medicamentos,

questdo ndo equacionada pelo SUS.

8. O SUS COMO SISTEMA DE NEGOCIACAO E PACTUACAO

1°decil

79,4
4,46
1,72
5,05
1,16
3,11
2,88
2,33

100

10°decil

26,73
39,04
10,94
4,17
10,72
2,08

5,55

0,77

100

Fonte dos dados: POF 2003, IBGE

Elaboragdo: IPEA/DISoc

Geral
40,57
28,21
10,08

5,36
6,65
3,03
52
0,9
100

A atencdo a salde da populacdo ocorre com a presenca e a intervencdo simultanea de um conjunto

de atores interagindo dinamicamente no tempo e no espaco.

Antes da Constituicdo de 1988 esses atores exerciam seus papéis de forma desarticulada,

sobrepondo recursos em um local ou area e deixando outros espacgos a descoberto. A desarticulacao

era mais um fator de inigliidade na prestacao de servicos a populacéo.

O Sistema Unico de Saude busca articular os atores da producio da sadde e para isso organiza um

complexo sistema de negociacao e pactuacao, que visa a alcangcar maior equidade e efetividade.

Na sua complexa arquitetura o SUS contempla varios espacos de negociacdo e pactuacdo, cada qual

com a sua propria dindmica, que concorrem para objetivos comuns.

*! Piola op cit
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De forma congruente com o modelo federativo brasileiro, o SUS trabalha com a responsabilidade
compartilhada e articulacdo das trés esferas de governo: nacional, estadual e municipal.

Esse sistema de negociacdo e pactuacdo é orientado pelos principios e diretrizes do Sistema, ou
seja, universalidade, equidade, integralidade, descentralizagéo e participagéo.

O SUS é um Sistema que se mobiliza e age por meio de acordos que sdo continuamente realizados
entre numerosos atores:

e asociedade e o Estado, campo em que s@o estratégicos os Conselhos Municipais, Estadual e
Nacional de Salde,

e as esferas de governo municipal, estadual e federal, especialmente por meio das Comissdes
Intergestores Bipartites e Tripartite,

e entre 0s municipios, em funcdo dos niveis de complexidade, demanda e oferta de servicos,

e 0 publico e o privado, pois a saude é dever do Estado e direito do cidaddo, a prestacdo de
servicos de saude € livre a iniciativa privada mas esses servigos privados de salde também
prestam servicos publicos através do SUS,

e 0s compradores e fornecedores dos diferentes tipos de insumo para a prestacao de servicos,

e 0s servicos de diferentes natureza e complexidade tecnologica cuja acdo articulada é
indispensavel a integralidade do atendimento,

e 0s integrantes das equipes de prestacdo de servigos de saude,

e 0S Servicos e as comunidades;

e asequipes e as familias e cidaddos atendidos.

O SUS propde um jogo cooperativo entre os atores, particularmente entre as esferas de governo, o
setor privado e a sociedade. Essa cooperacdo € essencial para que a saude consiga realizar os
principios da universalizacdo, equidade e integralidade. Porém, os interesses conflitantes acabam,
muitas vezes, por caracterizar um jogo competitivo.

7.1 Articulacdo Interinstitucional e Participacdo

O SUS é uma politica pablica do Estado brasileiro, que envolve as trés esferas de governo: unido,
26 estados, distrito federal e 5.560 municipios. Desse ponto de vista, a arquitetura do SUS é uma
das mais bem sucedidas experiéncias de articulagdo institucional e vem sendo observada e

aproveitada por outras politicas publicas.
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Os 5.560 municipios organizam-se em COSEMS — Conselhos de Secretarias Municipais de Saude
em cada estado da federacdo, escolhendo representantes que irdo compor, com representantes do
respectivo governo estadual as Comissdes Intergestoras Bipartites (CIB), por onde passam decisdes
de ambito regional. O conjunto das Secretarias Municipais de Saude é representado pelo
CONASEMS - Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude, com uma diretoria eleita
bi-anualmente e que ird compor a Comissao Intergestores Tripartite (CIT). As Secretaria de Estado
da Saude dos governos estaduais, por sua vez, organizam-se no CONASS — Conselho Nacional das
Secretarias de Estado da Saude, que representam a esfera estadual na Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), onde o terceiro ente € 0 Ministério da Saude, representando a Uniéo.

Como essa estrutura dialoga com uma outra estrutura paralela de participagao?

Cada municipio do pais tem seu Conselho Municipal de Saude (CMS), necessariamente tripartite,
isto é, com representacdo da populacdo, dos trabalhadores e dos gestores municipais. O mesmo
ocorre em cada estado da federacdo, com os Conselhos Estaduais de Saude (CES) e, na Unido, com
0 Conselho Nacional de Saude (CNS). Esses espagos de participacdo s@o deliberativos, cada qual
em seu ambito.

A cada quatro anos sdo promovidas Conferéncias municipais de saide, Conferéncias estaduais de
Saude e Conferéncia nacional de satde, de onde emanam orientacdes que devem informar os planos

e programas do SUS.
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Figura 1: Arquitetura institucional do SUS
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Fonte: Elaboragdo da autora

As conferéncias municipais, estaduais e nacional movimentam milhares de brasileiros, entre
trabalhadores, representantes da populacao e gestores.

Ha reunides regionais continuas, promovidas em funcéo da articulacédo entre as esferas de gestéo,
para informar as analises e decisdes dos colegiados bipartites e tripartite.

Além disso, grupos que reunem trabalhadores, estudiosos, gente da universidade e de centros de
pesquisa da satde também realizam periodicamente suas reunifes, encontros e congressos.

O SUS é um sistema de gestdo em continuo movimento, a0 mesmo tempo em que a prestacdo de
servicos para 150 milhdes de habitantes envolve mais de 2 milhGes e meio de trabalhadores e

oitenta mil estabelecimentos, o que, em parte, explica a sua vitalidade.

7.2 Pacto de Gestéo
A partir de meados de 2003 o0 CONASEMS — Conselho Nacional das Secretarias Municipais de

Saude® comecou a pautar, insistentemente, nos grupos de trabalho tripartites, o debate sobre a

> Gestio 2003-2005\, quando o presidente do CONASEMS era Luiz Odorico Monteiro de Andrade
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superacdo de uma maneira normativa de regular as relagdes entre as trés esferas de governo, por
meio das Normas Operacionais do SUS, e a sugerir que os gestores do SUS caminhassem em
direcdo a um Pacto de Gesté&o.
A visdo que deu formato a essa proposta era a de que a forma normativa de regulacdo néo
considerava a condicdo de igualdade e independéncia dos entes federados entre si, mas estabelecia
subordinagdes e hierarquias. Num certo sentido, as normas mantinham uma relacdo de “compra e
venda” de servigos de saude, com 0 comprador sendo o governo federal, com interveniéncia do
estado, e o prestador sendo o municipio. O diagnéstico do CONASEMS era que:
“E preciso ndo ignorar os sinais revelados pela dificuldade em garantir os recursos
minimos estabelecidos pela Emenda 29 em cada esfera de governo; a tentativa de
desvinculacédo dos recursos; a permanéncia de um modelo de formacédo centrado
na doenga, informado pela especializacdo e néo responsivo aos reptos do perfil
epidemiologico; a insisténcia na manutencao das fronteiras setoriais disciplinares,
corporativas e da distribuicdo politico partidaria do poder de comando. Assim
como € preciso ndo ignorar 0s projetos que emergem no Legislativo como 0s
projetos do SUS de Luxo e do Tiquete Saude e as graves atitudes do Judiciario e do
Ministério Publico obrigando a iniquidade, sob 0 manto do discurso da igualdade
de direitos. E, finalmente a irritacdo e decepcdo da populacdo com a permanéncia
das dificuldades no atendimento, umas nascidas da escassez outras do descaso no
atendimento.”*®
E por que um pacto? Porque um pacto é resultado de um processo de negociacao entre entes que
tém autonomia e igual responsabilidade sanitaria com a populacdo, porém detém meios e densidade
tecnoldgica diferentes em relacdo ao provimento de suas necessidades de saude.
Na reunido da Camara Técnica de Gestdo da CIT24, de 2 de junho de 2004, foi aprovada a proposta
de uma oficina tripartite, que teria como pauta central a discusséo sobre o novo Pacto do SUS, a ser
realizada em 5 de agosto de 2004. Nessa Oficina, CONASEMS, CONASS e o0 Ministério da Saude
apresentaram suas consideracfes e proposicGes em torno do pacto de gestdo do SUS, tendo sido
notério o consenso sobre a necessidade de revisdo do processo de descentralizacdo do SUS,

especialmente da regionalizagéo e de toda sua normalizagdo. Foi decidido que a discusséo sobre o

2 CONASEMS. Pacto de Gestdo, Brasilia: CONASEMS, 2004
2% Cdmara responsdvel pela discussdo e acompanhamento de questdes da drea de gestdo, encaminhadas pela CIT ~- Comissdo
Intergestores Tripartite.
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novo Pacto de Gestdo contemplaria 0s seguintes eixos tematicos: responsabilidade sanitaria,;
regionalizacdo; financiamento; planejamento, programacdo e avaliagdo; regulacdo e normalizagéo
do sistema; participacdo social e controle publico e gestdo do trabalho em sadde.
Naturalmente, durante o processo que se seguiu afloraram as divergéncias, concentradas em
alguns nos: a responsabilidade sanitéaria de cada ente e a responsabilidade compartilhada; as
bases da regionalizacéo; o papel da esfera estadual de governo como apoio financeiro e técnico
aos municipios; o fluxo de recursos para 0s municipios por critérios populacional e
epidemioldgico e ndo por projetos e programas.
A discusséo do Pacto tocou em pontos nevralgicos do SUS.
O primeiro Pacto pela Saude seria finalmente assinado em fevereiro de 2006, devendo ser revisto
anualmente. Assinaram o primeiro Pacto o Ministro da Saude, o Presidente do Conselho Nacional
dos Secretéarios de Estado da Saude (CONASS) e o Presidente do Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS) .
O Pacto pela Salde desdobra-se em: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo?.
O Pacto pela Vida € constituido por um conjunto de compromissos sanitarios, expressos em
objetivos de processos e resultados e derivados da analise da situacdo de saude do Pais e das
prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais. Em 2006, 0s compromissos
foram referentes a : saude do idoso, cancer de colo de Gtero e mama, mortalidade infantil e materna,
doencas emergentes e endemias, promocao da saude e atencéo basica.
O Pacto em Defesa do SUS envolve a¢des articuladas das trés esferas de governo, no sentido de
reforcar o SUS como politica de Estado e de defender os principios, inscritos na Constituicdo
Federal. Em 2006 a énfase é 0 movimento de repolitizacdo da satde, mobilizacdo social e defesa da
regulamentacdo do financiamento do SUS (Emenda Constitucional 29)
O Pacto de Gestdo, por sua vez, tem o objetivo de estabelecer com clareza as responsabilidades de
cada ente federado de forma a diminuir as competéncias concorrentes e contribuir para o
fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS. A énfase para 2006, foi a questdo da

radicalizacdo da descentralizacdo e da regionalizacao.

** Assinaram:Ministro da Satde Saraiva Filipe; Presidente do CONASS Marcos Pestana e Presidente do CONASEMS

Silvio Fernandes da Silva
26

cedoc.ensp.fiocruz.br/descentralizar/anexos/Assinatura%20do%20Pacto%20pela%20Saide%202006%20
pelo%20Minis...
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A proposta do Pacto pela Saude é a de que ele se desdobrasse com assinaturas pelos governos
estaduais e municipais, contemplando as especificidades regionais e locais.

N&o h4, até esse momento, uma avaliagdo dos resultados do Pacto 2006. E importante notar que,
embora o texto do Pacto reitere a importancia do SUS como uma politica de Estado e ndo de
governo, a troca freqiiente de Ministros da Salde?’, de Secretarios de Estado da Salde e de
Secretarios Municipais de Saude, implica em constantes renegociagdes e troca de objetivos.

9. DESAFIOS E OPORTUNIDADES A IMPLEMENTA(;AO DO SUS
Considerando os avancos obtidos pelo SUS durante seus dezesseis anos de implementacio®,
considerando que a saude € uma producdo politica e social, que extrapola o setor saude e
considerando que o Brasil € um pais continental e com muitas diferencas e iniquidades regionais, é
preciso trabalhar com um conjunto de desafios que podem impedir ou propiciar a implementagédo
plena da satde como direito de todos e dever do Estado.
Entre esses desafios, cinco parecem ter uma importancia crucial para que tenhamos um avango ou
um refluxo nas conquistas do SUS:

= Politizacao da Saude

= Financiamento estavel da Saude

= Efetivacdo do Pacto entre gestores

= Radicalizacdo da descentralizacéo

= Alianca da Saude com o Meio Ambiente

= Acolhimento do usuario e garantia de acesso aos diferentes niveis de complexidade

9.1 Politizacdo da Saude

A inscricdo do SUS na Constituicdo e toda a movimentacdo que se seguiu teve sustentacdo num
movimento politico, que alcancou apoios em diferentes grupos da sociedade. Ao lado dos
intelectuais e profissionais de satde engajados no Movimento da Reforma Sanitaria, os movimentos

populares de saude foram protagonistas do processo de mudanca.

* Depois do Saraiva Felipe, que assinou o Pacto 2006, veio Agenor Alves e, em marco de 2007, José¢é Gomes
Temporao.
*¥ Contando de sua regulamentagiio em 1990
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Os avancos obtidos, por um lado, a permanéncia de problemas de acesso que se pretendia superar
mais rapidamente, de outro, e, ainda, a preméncia de outros problemas sociais, notadamente o
desemprego, contribuiram para uma reducdo dessa mobilizacdo social.

Ao mesmo tempo, a populacio ¢ “bombardeada” por um sonho de consumo, que busca vender os
planos e seguros de sadde. E um falso sonho. Em primeiro lugar por que planos e seguros privados
de satde ndo poderiam atender toda a populacdo coberta pelo SUS. Ao contrério, sdo marginais ao
Sistema e 0s que pagam por eles também utilizam o SUS para servicos que nao lhe sdo
disponibilizados pelos planos e seguros. Também é um mito a diferenca de qualidade, pois 0s
profissionais e hospitais que servem aos planos e seguros também sdo, na maioria, prestadores de
servicos publicos.

E preciso trabalhar continuamente o que o SUS representa para a populacdo brasileira, a garantia do
direito a saude sem nenhuma condicionante, 0s ganhos conquistados. E ouvir da popula¢do o que
esta errado e precisa ser corrigido, retomando e reforcando essa alianca.

E preciso defender o SUS como uma Politica de Estado e nio de governos, para que tenha

continuidade e ndo se percam avangos nas mudancas ocorridas em cada periodo de governo.

9.2 Financiamento estavel da Saude

O financiamento da Saude nunca foi o previsto na Constituicdo e na Lei Organica. A prolongada
luta para regulamentar a vinculagdo de recursos, que veio dar na Emenda 29, acabou por ndo ser
auto-aplicavel e exigir, ela propria, uma regulamentacéo.

H& poderosos interesses, inclusive de partidos politicos, governadores e prefeitos, que trabalham
pela desvinculacdo de recursos e que conseguiram obstaculizar a regulamentacdo da Emenda,
arquivada em marco deste ano de 2007.

O financiamento é estratégico para a continuidade ou a faléncia do Sistema Unico de Sade.

9.3 Efetivacdo do Pacto entre gestores

A idéia de gue a articulacdo intergestores pode ser pactuada e ndo hierarquicamente normatizada é
um grande avanco na construcdo do SUS.

O Pacto pela Saude, desdobrado em pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, representa a
possibilidade de dar corpo a compromissos que envolvem as trés esferas de governo — municipal,

estadual e federal — e transparéncia a seus objetivos e planos.
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O Pacto pela Saude precisa ser apropriado pelos Conselhos e representacGes da popula¢do, como

formas de acompanhar e avaliar o cumprimento dos compromissos pelos gestores.

9.4 Radicalizacdo da descentralizacao

E preciso avancar na regionalizagio e descentralizagdo do SUS, a partir de uma unidade de
principios, e uma diversidade operativa que respeite as singularidades regionais.

Para isso 0s municipios tém de receber os repasses integrados e ndo segmentados por programas, e
cumprir as metas estabelecidas nos planos e pactos.

Alternativas como 0s consdrcios entre municipios para garantir servicos de retaguarda e de maior
complexidade, precisam contar com o apoio dos governos estaduais e federal, aos quais cabe
garantir o suporte financeiro e técnico a prestacao de servicos pelos municipios

A regionalizacdo da rede de assisténcia, garantindo o acesso da populacdo a todos os niveis de
complexidade e desafogando os grandes centros como pélos de prestacdo de servicos, € um ponto

importante para a qualidade da assisténcia.

9.5 Alianga Saude e Meio Ambiente

A Saude had muito tempo tem clareza sobre os impactos dos condicionantes ambientais sobre a
salde da populacéo.

E preciso aproveitar esse momento, em que se amplia a percepcdo das estreitas relacdes entre a
situacdo ambiental, o bem-estar e o futuro das pessoas, para reforcar uma alianca intersetorial, que
propicie projetos em conjunto e um esforco integrado para melhorar as condicdes presentes e as

perspectivas de futuro.

9.7 Acolhimento do usuario e garantia de acesso aos diferentes niveis de complexidade

Um desafio que permanece, apesar de toda a expansdo dos servicos e dos empregos em salde, é a
melhoria do acolhimento ao usuério e a garantia de seu acesso, quando necessario, aos outros niveis
de complexidade do sistema.

A dificuldade de adesdo ao SUS e sua defesa como politica de Estado por parte da populacéo é
devida ao descuido com o acolhimento dos usuarios, que nem sempre recebem a cortesia e a
atencdo necessarias por parte dos profissionais de salde, ndo apenas nas portas de entrada do

Sistema como durante todo o processo de atendimento. Outra dificuldade é a demora em acessar 0s
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niveis de maior complexidade do sistema, quando, na atencdo bésica sdo identificados agravos ou
riscos que precisam de intervengéo especializada.

O processo de trabalho nas unidades do sistema de salde ainda servem mais aos interesses
corporativos do que aos interesses da populacdo e a troca constante de gestores e gerentes, por
critérios estranhos a competéncia técnica, mantém a dificuldade de controle e avaliacdo do
atendimento.

A salde se produz com pessoas e entre pessoas. E, antes de tudo, uma relagio entre sujeitos, com
suas potencialidades, limites e saberes, mediada por tecnologias geradas pelo conhecimento
cientifico e pelo conhecimento popular. E preciso resgatar a importancia dessa relagdo, para que o
Sistema, além de eficiente e eficaz, seja humano e olhe para as pessoas e ndo para as doengas ou

problemas.

9.8 Consideragdes finais: em defesa do SUS

E possivel afirmar, com amparo nas informacdes de salde, que o Brasil conta com o sistema
publico de saude muito avancado, se comparado com outros paises do mundo, inclusive 0s paises
centrais, que sao referéncia, como o Canada, mas cujo sistema custa muitas vezes mais.

Inscrever a saude como direito de todos e dever do Estado foi uma grande ousadia, considerando o
tamanho da populacédo e a diversidade de situacdes territoriais, sociais, econémicas e culturais. E
tem comprovado seu acerto, propiciando a essa populacdo, ainda que de forma desigual, acesso
desde vacinas até transplantes.

O SUS foi a primeira politica publica nacional a ser efetivamente descentralizada, atribuindo ao
municipio, junto do cidaddo, a responsabilidade pelo atendimento de suas necessidades basicas de
salde.

A expansdo da rede, dos empregos, da producdo de servicos e a melhora de indicadores mostram
que a decisdo foi acertada, apesar de contarmos com 5.560 municipios, 70% dos quais com menos
de vinte mil habitantes, gerenciado por pessoas de todos os partidos e tendéncias.

E tudo isso tem acontecido em uma situacdo adversa de financiamento, como mostra a saga da
Emenda 29.

O Programa de Saude da Familia como uma estratégia estruturante do SUS descentralizado,

aproximando a saude da populacdo, tem sido fundamental para inverter a énfase a assisténcia e
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levar para a realidade os conceitos de prevengdo de doencas e agravos e de protecdo e promocao da
saude.

O SUS é muitas vezes responsabilizado por mazelas que perduram na nossa sociedade iniqua,
desigual. Ao mesmo tempo em que reduzimos a mortalidade infantil perdemos jovens para a
violéncia. Jovens que, em circunstancias normais, pouco precisariam dos servigos de assisténcia a
salde, podem ficar dependentes dele por toda a vida em razdo da violéncia. A violéncia impacta o
sistema de saude e, nos Ultimos anos, 0 SUS passou a observar a violéncia como um agravo a saude
e a engajar-se na protecdo das vitimas de violéncia e na promocdo da cultura de paz. Esse
movimento foi capitaneado pelo CONASEMS — Conselho Nacional das Secretarias Municipais de
Satde® e amparado pelos estudos sobre a violéncia sob o olhar da satde®.

Apesar de serem necessarios muitos ajustes para que todos os principios do SUS sejam realizados, é
preciso que preservemos 0 SUS dos ataques dos lobbies e das incompreensdes. O SUS contrariou
poderosos interesses, que ndo desistem de recuperar espagos de poder.

A vinculacdo de recursos segue incomodando grupos de gestores que desejam maior liberdade na
alocacdo de recursos. Entretanto, tem sido a vinculacéo, apesar da falta de regulamentacdo, que
propicia a expansao dos servicos e a aproximacéo do pais de padrdes internacionais de atendimento.
Casos de incuria, atendimento deficiente e ma gestdo numa rede com mais de 80 mil servicos de
saude, dois milhdes e meio de trabalhadores e 5.560 gestores devem ser observados como excecao
gue sdo, ndo como regra, pois, do contrario, ndo teriamos as melhoras visiveis nos indicadores de
salde, como mostram as séries historicas.

O SUS é uma conquista da sociedade brasileira e assim precisa ser preservado, apoiado e

continuamente avaliado em relacdo ao cumprimento de seus principios.
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