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RESUMO

Esta pesquisa objetivou averiguar os processos desenvolvidos pelo SUS (Sistema
Unico de Salde), na sua ndo implantacédo determinada pelo ministério da Satde. O
surgimento do SUS é um processo no qual a diretriz da descentralizacdo das acbes
e dos servicos de saude vem se desenhando desde o movimento pela Reforma
Sanitaria na década de 70. “A criacdo e a implantacdo gradativa do Sistema Unico
de Saude (SUS) podem vir a ser analisadas como uma das reformas sociais mais
respeitaveis alcancadas pelo Brasil na ultima década do século XX e nos primeiros
anos do século atual’. Justifica-se a escolha deste tema mediante a observagédo dos
problemas na sociedade causados pela falha dos procedimentos que sao de
responsabilidade do sistema do SUS, busca-se portanto ter uma visdo analitica com
detalhes deste sistema. O ponto em questdo € levantado pela observacdo de
problemas de cotidiano da sociedade no préprio atendimento, e a cota de
responsabilidade entre o0 usuario e entidade representativa. O sistema atual de
saude brasileiro vive um periodo de grandes melhorias, contudo ainda ha obstéaculos
a serem superados. Descreve-se como progresso o que € relacionado a oferta de
varios programas, projetos e politicas que tém proporcionado resultados notorios
para a populacdo brasileira. E assim resta aguardar que o Governo defina
claramente o financiamento do setor, o que permitiria aos gestores das unidades do
SUS um melhor planejamento de gastos e custos. A metodologia adotada para a
realizacdo deste estudo foi a pesquisa bibliografica embasada em artigos, revistas,
livros; pesquisa em site confidveis via internet e publicacdes do contexto.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude, Populacdo Brasileira, Programas e
Obijetivos e principios do SUS.



ABSTRACT

The main goal of this research is to get closely of some processes developed by SUS
(Sistema Unico de Satde ) in its non- implantation by Ministry of Health. The origin
of SUS is a process in which the policy of decentralization of actions and health
services are happening since the sanitary reform movement on 70s. “The creation
and gradual implantation of 'SUS’ can be analyzed as social reforms and the most
respectable that Brazil had gotten in the last decade of XX century and at the
beginning of this exact century”. It justifies the choice of this theme according to
observation in society and its problems, caused by faults of procedures that are
SUS’s responsibility, we seek this way, to have an analytical view with details of this
system. The main point questioned in observation of everyday problems in society
service and the responsible of both parts. The current Brazilian health system is
experiencing a period of big improvements, even though there are obstacles to
surpass. It’s described as a progress related to offer of lots of programs, projects and
actions that get notorious results to Brazilian people. And then now, what to do is wait
that the government defines clearly the financing factor, what it would permit the
managers of SUS units a better planning of expenses and costs. The methodology
used in this study was bibliographic research related to articles, magazines, books,
trusty sites on the Internet and publications.

Key words: Unigue System Health(SUS), Brazilian People, Programs and SUS’
purpose.
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INTRODUCAO

O tema desta pesquisa consiste em dar uma visado analitica do Sistema
Unico de Salde - SUS, o qual foi criado pela ConstituicAo Federal em 1988 e
regulamentado pela lei nimero 8.080 de 1988 e regulamentada (Lei organica de
Saude). Com a sua implantacdo no Brasil discute-se e criticam-se as politicas de
saude desta nacéo.

Vérios sdo os motivos que agugam uma analise aprofundado do tema no que
se referem as suas politicas estratégicas e organizacional.

O presente estudo possui como cunho divulgar para a sociedade a
importancia do Sistema Unico de Saude, permitindo que seus usuarios tenham
informagdes sobre seus direitos dentro do sistema. Dessa forma, o0 mesmo podera
funcionar de forma mais efetiva, minimizando boa parte do caos que hoje se
encontra.

Quando é mencionado o SUS logo se lembra das filas enormes, do péssimo
atendimento e na falta de leitos e na ma formacao dos medicos que atendem.

A criacéo do Sistema Unico de Salde foi o maior movimento de abrangéncia
social j4 realizado na Histéria do Brasil e representou, em marco constitucionais,
uma afirmativa politica de obrigagdo do Estado brasileiro para com os direitos dos
seus cidadaos. (SOUZA; COSTA, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL. MS, 2009) tem a finalidade de
alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacéo, tornando
obrigatério o atendimento publico a qualquer cidadao, sendo proibidas cobrancas de
dinheiro sob qualquer hipotese.

Dentre as varias assertivas do SUS Lima (2005, p. 21) relata que algumas se
destacam como: “Crescimento da conscientizacdo da saude da Mulher e da crianca,
sem falar que estdo controlando essas doencas transmitidas pela malaria,
turbeculose e etc”.

O primeiro passo € conhecer e aprofundar a discussdo sobre este tema.
Segundo Amaral (2005) cidaddos e técnicos da saude tém unidos o intenso
conhecimento da matéria e a experiéncia clinica adicionada na convivéncia com

seus pacientes em consultorios, ambulatérios, laboratérios e hospitais. Isso permite-
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se ver com nitidez e determinar com acerto as prioridades. Tem-se também a
oportunidade de informar com clareza e resolver com acertos as prioridades.

Justifica-se a escolha deste tema mediante a observacdo dos problemas na
sociedade causados pela falha dos procedimentos que sao de responsabilidade do
sistema do SUS, busca-se portanto ter uma visdo analitica com detalhes deste
sistema. O ponto em questdo € levantado pela observacdo de problemas de
cotidiano da sociedade no préprio atendimento, e a cota de responsabilidade entre o
usuario e entidade representativa.

O objetivo geral deste estudo foi averiguar os processos desenvolvidos pelo
SUS (Sistema Unico de Salde), na sua n&o implantacéo determinado pelo ministério
da Saude.

Sendo os objetivos especificos identificar os principais fatos historicos, as
bases legais, 0os conceitos, suas agcbes e seus pontos determinantes no que se
refere ao Sistema Unico de Saude; Instituir 0 uso da conscientizacio do Sistema
Unico de Saide no contexto social e visiona-lo analiticamente o sistema Gnico de
saude.

Souza e Costa (2010) afirmam que o Sistema Unico de Saude, é
responsavel por acbes de promocao, prevencao e recuperacdo de saude, portanto,
em um pais como o Brasil com grandes extensdes territoriais continentais, Sabe-se
gue enfrenta varios obstaculos das mais diversas formas. Assim sendo, entende-se
gue é dificil agir com eficacia, passa a ser muito dificil, pois, os problemas comecam
desde a situacdo econdmica da populagéo.

A metodologia adotada para a realizacdo deste estudo foi a pesquisa
bibliografica embasada em artigos, revistas, livros; pesquisa em site confidveis via
internet e publicagbes do contexto.

A monografia foi dividida em trés capitulos:

No primeiro capitulo foi feito uma contextualizag&o sobre o Sistema Unico de
Saude, desde seu surgimento, objetivos e bases legais.

No segundo capitulo foi abordado o tema Conscientizagdo do Sistema Unico
de Saude no contexto social.

E finalizando com terceiro e ultimo capitulo foi realizada uma visdo analitica
do Sistema Unico de Satde — SUS.
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1 — CONTEXTUALIZACAO: SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Neste primeiro capitulo sera feita uma contextualizacdo sobre o Sistema
Unico de Satde, desde seu surgimento, objetivos e bases legais. O SUS é prometido
a todos os habitantes e é financiado com recursos angariados por meio de impostos
e ajudas sociais pagas pela populacdo e ajustam os recursos do governo federal,

estaduais e municipais.

1.1 Surgimento do SUS na Histéria do Brasil

O surgimento da saude publica no Brasil deu-se na passagem do século XIX
para o século XX, no periodo entre o fim da monarquia e o principio da Republica
Velha. Configurou-se em um metodo de preparacdo de normas e organizacdes
sanitarias e de modificacdo nas praticas dominantes até entdo. “Ficou conhecido
como sanitarismo campanhista, foi definido nos estados de Rio de Janeiro e S&o
Paulo, e visou especialmente sanear os espacos de movimento das mercadorias
exportaveis e prevaleceu até os anos 60”. (ANDRADE, 2007, p. 23).

O surgimento do SUS & um processo no qual a diretriz da descentralizagéo
das acdes e dos servicos de saude vem se desenhando desde o movimento pela
Reforma Sanitaria na década de 70.

Segundo Andrade (2007), a VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida
em 17 e 21de marco de 1986, em Brasilia, promovida pelo Ministério da Saude,
contou com a participacdo de diversos setores organizados da sociedade. E
analisada como um marco histérico para as reformas que foram e estdo sendo
acionadas no setor nas duas ultimas décadas.

Os fundamentais tépicos discutidos nesta conferéncia foram: sadde como
direito de cidadania, reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e o financiamento
do setor, conforme elucidado por Souza (2008). Esta conferéncia diferiu das demais
pela participacdo de setores organizados da sociedade, com destaque para a valiosa
participacdo de usuarios, bem como pela quantidade de pré-conferéncias estaduais
e municipais realizadas.

A conferéncia teve como resultado a conquista de um projeto de Reforma

Sanitaria onde defendia a criacdo de um sistema Unico de salude que centralizasse
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as politicas governamentais para o setor, desvinculadas da Previdéncia social e, ao
mesmo tempo, regionalizasse o0 gerenciamento da prestagdo de servicos,
privilegiando o setor publico e universalizando o atendimento. Nesse tempo havia um
acordo, entre os participantes, de que para o setor saude no Brasil ndo era
satisfatOria uma mera reparacdo administrativa e financeira, mas sim uma mutacao
em toda a estrutura juridico institucional vigente, que olhassem o "acréscimo do
nome de saude segundo os preceitos da reforma sanitaria” (LIMA, 2005, p. 58).

O Relatorio gerado pela VIII Conferéncia Nacional de Saude, (Brasil, 1986),
foi referéncia para os constituintes destinados a preparacdo da Carta de 1988 bem
como para os militantes do "movimento sanitério brasileiro” (BAHIA, 2010).

Entre a VIII Conferéncia de 1986 e a ConstituicAo de 1988 dois
acontecimentos merecem destaque: a criagdo, em dez de julho de 1987, do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude — Conasems e a criacdo do
Sistema Unificado Descentralizado de Saude — Suds, com o decreto presidencial de
20 de julho de 1987. (ANDRADE, 2007).

De acordo com SUS (2008, p. 35), “a criagao e a implantagao gradativa do
Sistema Unico de Satde (SUS) podem vir a ser analisadas como uma das reformas
sociais mais respeitaveis alcancadas pelo Brasil na ultima década do século XX e

nos primeiros anos do século atual’.

O Sus representou nesse periodo um rearranjo institucional objetivando
prioritariamente a universalizacdo do atendimento com redefinicAo dos
principios de consisténcia, integralidade, hierarquizacdo regionalizacdo do
sistema de salde, e dominio social. Sua implementagdo se abrolhou
mediante contratos assinados entre o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social e as Secretarias Estaduais de Saude e foi
importante na reforma administrativa do setor, inserido dados
racionalizadores e tendo do mesmo modo consequéncias politicas, como o
desmembrado da maquina previdenciaria e a mutacdo da correlacdo de
forcas até entdo vigente (MULLER NETO, 2000, p. 55).

Com a criacdo do Conasems entrou em cena um novo ator social na luta
pela criacdo do Sistema Unico de Salde e pela descentralizacdo das obras e
servigos de saude. Segundo Goulart (1996, p. 116):

O Conasems associa, entdo, a recém-criada Plenaria das Entidades de
Saude, acoplado a representacfes sindicais, de trabalhadora de salde, de
utentes, portadores de deficiéncias e outros grupos. Tal articulacdo passa a
ser uma das caracteristicas acentuada do movimento, qual seja sua
influéncia mdtua com outros segmentos sociais.
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Estes movimentos culminaram por garantir na Constituicdo de 1988 a saude
como direito social universal a ser afiancado pelo Estado. E criado ent&o o Sistema
Unico de Salde, que apresentou admiravel questdo de inflexdo na reengenharia
institucional® do Brasil e decidiu praticamente uma total “reengenharia institucional,
ao colocar novo esboco juridico institucional no campo das politicas publicas em
saude”. (ANDRADE, 2007, p. 35).

Um dos marcos desse processo € o fato de a constituicdo ter adotado
segundo Sousa (2008, p. 77) "um conjunto de conceitos, principios e diretrizes
retirados ndo da pratica corrente e hegemdnica”, porém recomendando uma nova
l6gica organizacional, assinalada na proposta contra-hegem®onica levantada longo de
guase duas décadas pelo chamado movimento sanitério.

Antes da criacdo do SUS em 1988, o ingresso gratuito aos servigos de
salde nédo era universal. O atendimento era efetivado em determinados
hospitais estatais e universitarios, em instituicdes filantropicas ou nos
postos e hospitais de institutos de previdéncia para seus agregados. A
atencéo primaria em centros e unidades basicas de saude também nao era
generalizada, ampliando-se a partir dos anos 80. (SUS, 2008, p. 45)

Idealizado pela Constituicio de 1988, o Sistema Unico de Saide (SUS)
representou um termo definitivo na seguranca do direito a salude do cidadao
brasileiro, ao definir um carater universal as acfes e aos servicos de saude no Pais.
Nessas aproximadamente duas décadas, o método de concretizacdo do SUS
insinuou modificac&o na legislacéo, procurando garantir a implementacéao do sistema

e seguir as transformacgdes econdmicas e sociais do Pais. (BRASIL. MS, 2006).

1.2 SUS: Datas evolutivas

Em 1975, a Unido cria o Sistema Nacional de Saude (SNS). A competéncia
para a efetivacdo das obras e dos servicos de salde é repartida entre os ministérios
da Saude, da Previdéncia e da Assisténcia Social, da Educacdo e do Trabalho.
(ANDRADE, 2007).

! Reengenharia é a implementacdo de mudancas radicais que, ao redesenhar os processos de
trabalho, visam melhorar, de forma drastica, a eficacia da empresa, em todos 0s seus aspectos tais
como custos, qualidade, servico e velocidade.. Disponivel em:
<http://lauromonteclaro.sites.uol.com.br/Textos_Selecionados/Reengenharia.htm>. Acesso em: 10
mai. 2012.


http://lauromonteclaro.sites.uol.com.br/Textos_Selecionados/Reengenharia.htm.%20Acesso%20em%2010/05/2012
http://lauromonteclaro.sites.uol.com.br/Textos_Selecionados/Reengenharia.htm.%20Acesso%20em%2010/05/2012
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De acordo com Paulus Junior e Cordoni Janior (2006), em 1977, inventa-se
o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas), com a seguinte

composicao:

Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps); Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA); Fundacg&o Nacional do Bem-estar do Menor (Funabem);
Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev);
Central de Medicamentos (Ceme).

Em 1979, o Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) proporciona e

debate a prima sugestéo de reorientacéo do sistema de saude.

A crise econbmica dos anos 80 provoca uma nova situacdo, determinando
o prestigio do governo e a precisdo de modificar o sistema, que asseverava
salde somente aos contribuintes da Previdéncia Social. A conveniente
populacdo principia a se estabelecer e afrontar pela democratizacdo do
pais.

Em 1982, o governo modifica a maneira de pagamento do setor privado
assentado e coloca o pagamento por diagnostico. Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) e passa a solenizar convénios com os Estados
e 0s municipios e a desfiar recursos. Com a instituicdo das Acdes
Integradas de Saude — AIS, os setores publicos de saude se avaliam e
comegam um método de planejamento mais conectado e articulado. Criam-
se as Comissdes Interinstitucionais, baseamento dos Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude — Suds. (DODE, 2009, p. 13-4).

De acordo com Andrade (2007), em 1986 desempenha-se a VI
Conferéncia Nacional de Saude, que, com vasta participacdo, debate a situacao da
salde no pais e consente um relatério com sugestbes de descentralizacéo,
participacdo popular e eficiéncia da gestdo local. Essas recomendacfes passam a
formar o projeto da Reforma Sanitaria Brasileira. A proposta da reforma para
reorientar o sistema de salde é a implantacéo do SUS — Sistema Unico de Satde.

Em 1988, o texto constitucional dedica a saide como produto social e forma
as bases legais dos municipios como responsaveis pela preparacdo da politica de
saude.

De acordo com o Art. 5° da Constituicao Federal (1988):

Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a
propriedade.
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Observa-se que no artigo 5° da Constituicdo Federal, a todos os individuos
todos séo assegurados os direitos essenciais & todos os individuos, sem distingédo de
raca, cor, sexo, inclusive aos estrangeiros naturalizados.

Conforme Amaral (2005), a saude €& compreendida no capitulo da
Seguridade Social que é o anexo das obras de Saude, Previdéncia Social e
Assisténcia Social, com financiamento comum, e, para estabelecer o funcionamento
do SUS, sao formadas e aprovadas as Leis Orgéanicas de Saude: 8.080/90 e Lei
8.142/90.

Em 1988, a nova Constituicdo universalizou o direito ao ingresso gratuito.
Para garanti-lo, o Estado foi encarregada ndo somente da regulamentacao,
fiscalizacdo e planejamento das obras e servicos de salide, mas do mesmo
modo da cota dos servigcos que se desvendassem indispensaveis, por
orgaos federais, estaduais e municipais, de administrac@o direta ou indireta;
por fundagdes sustentadas pelo Poder Publico; por entidades filantrépicas;
e pela contratacdo, em carater complementar, de clinicas, laboratérios e
hospitais privados. (ANDRADE, 2007, p. 58).

De acordo com Righi et al., (2010), a década de 80 foi a época na qual se
principiaram as mais importantes transformacdes no sistema publico de saude
brasileiro, trajado por um modelo médico-assistencial privatista e excludente.
Procurava-se um modelo de saude que matutasse um sistema universal, integral e

descentralizado.

As obras e servigos de salde financiados pelo Poder Puablico passaram,
entdo, a associar um sistema Unico, regionalizado, hierarquizado e
aparelhado segundo determinadas diretrizes basicas: atendimento
universal e absoluto, com precedéncia para as atividades preventivas, sem
detrimento dos servicos assistenciais; descentralizacdo, com direcdo
singular em cada dominio de governo; informacéo e controle da sociedade,
0 que necessitaria acontecer por meio das Conferéncias e dos Conselhos
de Salde, com a participacdo de representantes dos governos, dos
profissionais de salde, dos usuarios e dos prestadores de servicos. (SUS,
2008, p. 143).

A implementacdo desse sistema de saude adiantado e democratico tem
determinado grandes esforcos do governo federal, o principal responsavel por sua

solidificacdo e funcionamento. O primeiro desafio foi o financiamento das precisbes
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expandidas. Tem sido grande o comprometimento para diminuir custos e para
aumentar e regular receitas. Uma marcha importante foi oferecida com a lei que
acoplou certos percentuais das receitas federais, estaduais e municipais aos gastos
com saude.

A descentralizacdo tem enfrentado oposicbes e muitas dificuldades para
fixar os limites de modo mais claro as atribuicbes e as responsabilidades das
diversas esferas de governo. Mesmo assim, o SUS, teve o seu avanco e foi
extraordindrio e passou a integrar em meio a hospitais, clinicas, laboratorios e
centros de saude. (NUNES, 2006).

1.3 Momento de transi¢cao de INPS para o SUS.

Conforme Oliveira e Teixeira (1999, p. 89) a invencdo do INPS, em 1966, foi
o tempo institucional de solidificacdo do modelo médico-assistencial privatista, cujas

fundamentais caracteristicas foram:

A expansdo da cobertura previdenciaria de forma a abarcar a
aproximadamente totalidade da populacéo urbana e rural;

O privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e
especializada, em detrimento da salde publica;

A invencdo, através da intervengdo estatal, de um intricado médico-
industrial;

O desenvolvimento de um exemplo de preparo da técnica médica guiada
para a lucratividade do setor saude propiciando a capitalizacdo da medicina
e o privilegiamento do produtor privado destes servigos.

Em 1975, com embasamento nas diretrizes do Il Plano Nacional de
Desenvolvimento, apareceu a Lei 6.229, que institucionalizou o modelo médico-
assistencial privatista.

Segundo Souza (2008), a grande performance do poder publico nessa
extensdo se abonava por meio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
que em 1978 passou a ser denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia

Social.

O INPS foi o resultado da fuséo, em 1966, dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (os denominados I|AP), das diversas categorias profissionais
formadas (bancarios - IAPB, comerciarios - IAPC, industriarios - IAPI, dentre
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outros), que em 1978 através da Lei do SINPAS - Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social foi desenrolado em Instituto de
Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Este derradeiro continha a responsabilidade de
apresentar assisténcia a salde de seus agregados, o que relevava a
edificacdo de grandes unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar,
como também a contratacdo de servicos privados nas regides com maior
desenvolvimento econémico e nos grandes centros urbanos, onde
encontrava-se a maior parte dos seus favorecidos. (SOUZA, 2008).

De acordo com Levicovitz (2002, p. 22), a assisténcia a saude ampliada pelo
INAMPS defendia somente os trabalhadores da economia formal, com “carteira
assinada”, e seus submissos, ou seja, ndo havia o carater universal que passa a ser
um dos principios fundamentais do SUS. Desta maneira, o INAMPS aproveitava nos
estados, por meio de suas Superintendéncias Regionais, recursos para o auxilio a
saude de modo mais ou menos proporcional ao volume de recursos angariados e de
beneficiarios existente.

Em janeiro de 1989, nas expressfes do Secretario-geral do MPAS o SUDS
€ proporcionado como “o prenunciador — porque nao proferir viabilizador — do préprio
texto constitucional: o Sistema Unico de Salde, indicado nos artigos 196 a 200 da
Carta Magna”. (BRASIL. MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL,
2000).

No periodo SUDS (1987/89), as mutacdes acontecidas na esfera federal
apresentaram como carrascos 0s Estados da Unido. Essa questao é formidavel para
a altercacdo do método de separacdo de responsabilidades acontecidas durante a
implantagcéo do SUS.

Observa-se que as iniciativas apresentadas evidenciam que comeca a se
construir no Brasil um sistema de saude descentralizado com disposicéo a cobertura
universal, ainda antes da aprovacdo da Lei 8.080, que formou o SUS. Isto foi
determinado, por um lado, pela crescente crise de financiamento do modelo de
assisténcia médica da Previdéncia Social e, por outro, a ampla mobilizacao politica
dos trabalhadores da saude, de centros universitarios e de setores formados da
sociedade, que instituiram o entdo apelidado “Movimento da Reforma Sanitaria”, que
teve a sua culminancia na VIII Conferéncia Nacional de Saude, no contexto da
redemocratizacao do pais. (SOUZA, 2008).
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E deste modo, entende-se que a Constituicdo Federal de 1988 originou a
implantagdo do Sistema Unico de SalGde (SUS), estruturado de modo

descentralizado, hierarquizado e regionalizado, de acesso universal.

1.4 SUS - Estrutura organizacional

A estrutura organizacional do Sistema Unico de Satde (SUS) admite dois
volumosos grupos de desempenhos gerenciais, apropriados aos segmentos do
sistema onde se crescem diversos métodos gerenciais: as unidades de producéo de
servicos e as veeméncias de comando e constituicdo de ambito institucional ou
sistémico em cada esfera de governo. (SANTOS et al., 1997).

Roberson (2011) assegura que a estrutura organizacional do SUS séao:

Principios Doutrinarios: universalidade, equidade, integralidade; Principios
Organizativos: hierarquizacdo, participacdo popular, descentralizacéo,
regionalizacdo, Municipalizacdo; Instadncias de Gestdo: conferéncias,
conselhos, comissdes intergestores, colegiados de gestao regional, foruns,
comissdes, conselhos intersetoriais de governo e Estrutura Gerencial:
gestacao municipal, estadual e federal do SUS.

Acredita-se que o SUS necessitaria conter em sua estrutura organizacional
mais transparéncia ao seu método de gestdo, afiancando maior seguranca nas
guestdes juridicas. Ele ainda sugere que municipios, Estados e Unido operem de

forma harménica e agregada na organizacdo das acdes e servigcos de saude.

1.5 Os objetivos do SUS

Em 1990, foi editada a Lei n. 8.080/90 que, em seus arts. 5° e 6° [11],
preocupou-se com o0s designios e das pertinéncias do SUS, tentando melhor
especificar o art. 200 da CF (mesmo que, em determinados casos, tenha repetido os
incisos daquele artigo, tdo somente). (ANDRADE, 2007).

Segundo Santana et al. (2005) os designios do SUS séao:

a) a identificacdo e publicacdo dos fatores condicionantes e definitivos da
salde; b) a formulacao de politicas de saude designadas a solicitar, nos
campos econdmico e social, a diminuicdo de riscos de doencas e outras
afrontas; e ¢) cumprimento de obras de promogcdo, amparo e recuperagao
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da salde, unificando as acdes assistenciais com as preventivas, de
maneira a afiancar as pessoas a assisténcia integral a sua saude.

O art. 6° constitui como competéncia do Sistema a efetivacdo de obras e

servicos de salde delineados em seus 11 incisos.

O SUS precisa agir em campo delimitado pela lei, em pretexto do disposto
no art. 200 da CF e porque o enunciado constitucional de que saude é
direito de todos e obrigagédo do Estado, ndo tem o conddo de abarcar as
condicionantes econdmico-sociais da saude, também nao envolver, de
modo amplo e irrestrito, todas as possiveis e imaginaveis acdes e servicos
de saude, até mesmo porque existird sempre um limite orgamentario e um
interminével progresso tecnoldgico a designar necessidades interminaveis
e inclusive protestadas sob o ponto de vista ético, clinico, familiar,
terapéutico, psicoldgico. (NASCIMENTO, 2005, p. 5).

Serd a lei que precisara impor as propor¢cdes, sem, contudo, € obvio,
cercear o direito a ascensdo, amparo e recuperacdo da saude. E aqui o item
delimitador da lei necessitara ser o da dignidade humana.

Conforme Santana et al. (2005), o Projeto de Lei Complementar n. 01/2003
que se depara no Congresso Nacional para regulamentar os critérios de rateio de
transferéncias dos recursos da Unido para Estados e Municipios — procura
disciplinar, de formato mais claro e definitivo, o que sé@o obras e servi¢cos de saude e
constituir o que pode e o que nao pode ser financiado com recursos dos fundos de
saude. Esses parametros também servirdo para reduzir o que precisa ser colocado a
disposicéo da populagéo, no dominio do SUS, ainda que o art. 200 da CF e o art. 6°
da LOS tenham deliberado o campo de acao do SUS, fazendo pressupor o que sao
acoes e servigos publicos de saude, conforme falamos acima. (O Conselho Nacional
de Salde e o Ministério da Saude também disciplinaram o que séo obras e servicos

de saude em alvara e portarias).

O Sistema Unico de Saude, formado pela Constituicdo e regulamentado
pela Lei Orgénica da Saude 8.080/90, tem entre seus principios basicos a
universalidade do atendimento, isto €, harmonizar a populacdo brasileira
ingresso as acdes e aos servicos de saude, por meio de entidades
acopladas ao sistema, ressaltando os principios da equidade, da
integralidade, da resolutividade e da gratuidade. (ANDRADE, 2007, p. 45).
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De acordo com o SUS (2008, p. 52), “o documento ajeita um movimento de
reforco e auxilio aos profissionais da medicina no sentido de: desempenharem a
completa autonomia na procura de solugbes para a melhora da qualidade de vida
das populagdes”; Progredirem no método de articulagcdo com os gestores de saude;
articularem meios e condicGes de repartir, com a sociedade, os dirigentes politicos e

com o setor da saude, a responsabilidade de melhor atendimento.

1.6 Bases legais do SUS

A base legal do SUS est4 baseada em 3 documentos: constituicdo de 88 (na
parte que discorre de seguridade social), nas leis organicas de 90 (a 8080 e 8142).

O direito & saude elevado ao patamar de direito essencial em desempenho
de sua ligacéo intrinseca com o direito a vida e a decéncia da pessoa
humana no dominio da positivacdo dos direitos sociais conferida pela
Constituicdo de 1988, exprime-se no reconhecimento da saude como
direito publico subjetivo de forca plena e imediata. A tutela estatal e o agir
positivo, ao ensejarem a criacdo e efetivacdo de politicas publicas, fazem
com que esses direitos adquiram carater coletivo. (BAHIA, 2010, p. 6).

De acordo com Gomes (2009), a CF 88 em seu Art 196:

A salde é um direito de todos e obrigacdo do estado, afiancando mediante
politicas sociais e econdmicas que mirem a reduc¢do do risco de doencgas e
de outras afrontas e ao ingresso universal e igualitario as acdes e servigcos
para a sua promocao, protecdo e recuperacgéo.

A integralidade das obras de salde; a descentralizagdo, com comando Unico
em cada esfera de poder e a participacao da sociedade (artigo 198).

Conforme o Ministério da Saude (2009), em termos operacionais, versa-se
de um sistema unificado, regionalizado, com pertinéncia deliberada por esfera de
governo, financiamento compartiihado e &areas de competéncias e abrangéncia
firmadas. A salde passa a ter o estatuto de bem de relevancia publica tal como
presumido no artigo 197, que determina a competéncia do poder puablico na
regulamentacéo, fiscalizacdo e controle das a¢des e servigcos de saude.

O artigo 199 dispensa a iniciativa privada a participacdo nas atividades de
saude. As areas de acdo e competéncia dos 6rgdos do sistema de saude séo

deliberadas no artigo 200.
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Sobre o jeito, as regras de composi¢do, simetria de funcionamento das
instancias colegiadas do SUS — o conselho e a conferéncia de saude — e
transferéncias intergovernamentais de recursos. Ao decorrer do tempo, a
legislacdo ordinaria foi complementada por decretos de autoria do poder
executivo ou do legislativo e normas emanadas do Ministério da Saude,
entre as quais as normas operacionais basicas (NOBs) que decidem as
regras para 0 penetrar dos recursos federais as esferas
subnacionais. (PINHEIRO, 2006, p. 34).

Segundo Bahia (2010), o controle, fiscalizagdo, cumprimento e ordenamento
das politicas, obras e programas reminiscentes a itens diversos, tais como alimentos,
medicamentos, equipamentos, hemoderivados, saneamento béasico, formacédo de
recursos humanos para a saude, ambientes de trabalho, desenvolvimento cientifico e

tecnolégico e meio ambiente séo atribuicdes do SUS.

O conteddo constitucional do SUS é discriminado e detalhado em duas leis
organicas, a Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/ 90. A Lei 8.080/90 apresenta
dispositivos catalogados com o direito universal, relevancia publica,
unicidade, descentralizacéo, financiamento, entre outros, ressaltando a
significacdo das atribuicbes de cada esfera de governo dentro do novo
sistema. (BRASIL. MS, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL. MS, 2009), nos paragrafos

by

1° e 2° do Art. 36, sdo decididos a aplicabilidade dos planos de saude e o

financiamento das acdes dele resultantes sdo as seguintes:

Nos paragrafos 1° e 2° do Art. 36, séo decididos a aplicabilidade dos planos
de saude e o financiamento das acdes dele resultantes. O primeiro
paragrafo situa que “os planos de saude serdo o embasamento das
atividades e programacdes de cada nivel de diregdo do SUS e seu
financiamento sera conjeturado na respectiva sugestdo orcamentéria®. Ja
o segundo proibe a “transferéncia de recursos para o financiamento de
agbdes nao presumidas nos planos de saude”, salvo em circunstancias
emergenciais ou de calamidade publica de saude. No Art. 37, a Lei
confere ao Conselho Nacional de Salde a responsabilidade pelo
estabelecimento de diretrizes para a laboragédo dos planos de saude, “em
emprego das caracteristicas epidemiolégicas e da organizacdo dos
servicos em cada jurisdicdo administrativa.

Gomes (2009) afirma que a Lei N°. 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
determina, no seu Art. 4°, os pré-requisitos para o0 valimento dos recursos

oriundos do Fundo Nacional de Saude, afixando que:


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/rechumsau.html
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Os municipios, estados e o Distrito Federal precisam contar com plano de
saude e relatério de gestdo “que aceitem o controle de que versa o 84°
do Art. 33 da Lei N°. 8.080, de 19 de setembro de 1990” (esse paragrafo
refere-se ao acompanhamento, pelo Ministério da Saude, da aplicacédo
de recursos repassados na conformidade da programacdo aprovada, a ser
realizado por meio de seu sistema de auditoria).

O Pacto pela Saude abafa trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em

Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. No Pacto de Gestdo, os eixos abarcam o

planejamento, a descentralizacao, a regionalizacéo, o financiamento, a programacao

compactuar e associada, a regulacdo, a participacao social, a gestdo do trabalho

e a educacdo na saude. (SUS, 2008).

Conforme com Bahia (2010) os cinco pontos prioritarios de pactuacao para o

planejamento, que sao:

(i) a adocao das precisbes de saude da populacdo como critério para o
método de planejamento no setor do SUS;

(i) a conexdo dos instrumentos de planejamento, tanto no conjunto de cada
esfera de gestdo, quanto do SUS como um todo;

(iii) a institucionalizagéo e o fortalecimento do PlanejaSUS, com adocédo do
método de plano, neste incluso o monitoramento e a avaliagdo, como
utensilio estratégico de gestdo do SUS;

(iv) a reviséo e a adocdo de um elenco de utensilios de planejamento —
tais como planos, relatérios e programacdes — a serem abracadas
pelas trés esferas de gestdo, com ajustamento dos instrumentos legais
do SUS no emocionante a este método e instrumentos dele resultantes; e
(v) acolaboracdo entre as trés esferas de gestdo para o fortalecimento
e aigualdade do método de planejamento no SUS.

Ressalta-se que os esforgos para ponderar o rumo e o prumo da trajetoria

do SUS, quer originarios da esfera da sociedade civil, quer suscitados na esfera

governamental, ainda que até hoje tenham ludibriado contra-restar plenamente

obstaculos estruturais, promulgam a vitalidade e perenidade de seus principios e

diretrizes.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/socciv.html
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2. CONSCIENTIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO
CONTEXTO SOCIAL

2.1 SUS: Controle Social

A populacéo brasileira tem uma concepcéo unilateral sobre o SUS, e nao
sabe 0 que é controle social, onde os usuarios, representantes da cidadania tornam-
se companheiros a fim de garantir o Modelo de Assisténcia a Saude nos diversos
niveis de atencao.

No Brasil, a saude consiste num direito essencial, sendo uma seguranca
constitucional, compondo uma obrigacao do Estado, para proporcionar a populacéo
um sistema com condicdes de desempenhar servicos com qualidade,
disponibilizando o melhor atendimento admissivel aos individuos. (SZYMCZAK;
PIRES, 2006).

Essa protecdo sobre a saude do individuo, se torna essencial, ja que o
cidaddo brasileiro passa a ter entrada a saude desde a sua visdo, estendendo-se
pelo tempo de desenvolvimento na infancia e adolescéncia até atingir a idade adulta
e a velhice.

No transcorrer da laboracdo das diretrizes da salde no ambito
constitucional, levou-se em conta a participacdo popular, o que propiciou uma
percepcdo mais proeminente sobre o formato de sua realizacdo como politica publica

prioritaria. Em relacao a tais aspectos, Costa (2005, p. 51) afirma:

A interferéncia da vontade popular sugeriu também uma nova compreensao
da propria assisténcia a saude. Defendeu-se a descentralizacdo da gestao
dos servicos; a integralizacdo das obras, com a superacdo da dicotomia
preventivo/curativo; a unidade da coordenacdo das politicas setoriais; a
regionalizagdo e hierarquizagdo das unidades que prestam servicos; a
participacdo popular, através de suas entidades representativas, na
formulacédo da politica e no plano, gestéo, efetivacdo e avaliacdo das acdes
de saude; o respeito a dignidade dos usuarios pelos prestadores dos
servicos, como obrigacdo de ser inseparavel a funcdo publica, etc. A
Constituicdo anota efetivamente a eficacia desse movimento de ideias, por
meio da incorporacdo da proposta, inédita a tradigdo brasileira, do Sistema
Unico de Saude.
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Percebe-se que a constituicdo passou a ser social, uma vez que teve a
capacidade de traduzir, exceléncia, os objetivos de promover uma maior seguridade
a populacdo, constituindo garantias em areas de suma importancia, como saude,
assisténcia social e a previdéncia, consistindo esta fundamental para garantir
condicbes minimas de estabilidade para o cidaddo. (SZYMCZAK; PIRES, 2006)

Fleury (2000, p. 113) assegura que “a Constituicdo Federal de 1988
representa uma densa mudanca no padrdo de protecdo social brasileiro,
concretizando as pressdes que ja se faziam experimentar ha mais de uma década”.

Em seu artigo 3°, encontram-se determinados os objetivos do Estado, que

estao ligados a,

edificar uma coletividade livre, que seja justa e solidaria; asseverar o
desenvolvimento nacional; tirar a pobreza, violéncia e diminuir as
diversidades sociais e regionais; agenciar o bem de todos, sem
preconceitos de origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas
de discriminacdo. (BRASIL, 2006, p. 12).

Procura-se, deste modo, formar uma sociedade mais justa, onde a harmonia
social é beneficiada pela performance do Estado, com o designio de efetivar-se o
bem-estar da populacdo numa dimensdo ampla, que abrange, até mesmo, a seara’
econbmica e politica, ndo mais centrada no interesse de grupos particularizados,
mas sim na defesa dos interesses sociais.

A populacdo brasileira passa a ter maior seguranca legal em relagdo a
aspectos que sao essenciais para resguardar sua dignidade, como a universalidade
do acesso a servigos publicos essenciais para a sustentagdo do bem-estar social,
abrangendo outros fatores que delimitam uma sociedade verdadeiramente
democrética. (SZYMCZAK; PIRES, 2006).

2.2 Protecéao dos direitos e garantias fundamentais do cidadao

A Constituicdo federal estabelece e determina que toda a legislacdo do

Estado brasileiro, em meio a seus dispositivos mais importantes, coloca em destaque

2 Conjunto de pessoas que tendem a um fim Gtil ou benéfico. = AGREMIACAO, ASSOCIACAO.
Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa. Disponivel em
http://www.priberam.pt/DLPO/default.aspx?pal=seara. Acesso em: 03/06/2012.
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0s que versam sobre os direitos e deveres individuais e coletivos e protecdo dos
direitos e garantias fundamentais do cidadao.
A Lei Maior, apontando, segundo Rueda Junior (2006, p. 1), organiza 0s

seguintes principios:

Principio da igualdade, em que todos os cidaddos ganham um tratamento
equanime; principio da legalidade, em que as benfeitorias ou direitos séo
auxiliados ou alterados através de leis; e o principio do direito obtido, em
gue a publicacdo de uma nova lei sé tera resultado a partir de sua data de
vigéncia, ndo vindo a mudar direitos contraidos pelo cidaddo em papel de
legislacdo anterior vigente.

Através de determinados principios, a populacdo comecou a ter uma
seguranca legal maior, obtendo condicbes de ordenar um tratamento, por parte do
ente estatal, em conformidade com a legislacdo existente, especialmente em relacao
a aspectos proeminentes como a saude. Tornaram-se, deste modo, direitos sociais
devidamente reconhecidos pela Constituicdo, como a educacdo, a saude, 0s
afazeres, o lazer, a garantia, a previdéncia social, a assisténcia a maternidade e a
infancia e a ajuda aos desamparados, ou seja, contemplam-se aspectos que sao
essenciais para que o Estado de Bem-Estar Social concretize uma agao relevante na
sociedade.

2.3 SUS: No contexto da Seguridade Social

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem como conscientizacdo as
necessidades do cidadéo, tais como necessidade que o cidaddo possui como direito
a protecdo e recuperacao da saude, (CRUZ, 2005).

A seguridade social representa uma conquista social de grande relevancia
para a populagdo, por aglutinar num mesmo projeto legal, segundo Bonavides
(2004), elementos que sao essenciais para acatar as precisbes do cidadéo,

destacando-se a saude, a assisténcia social e a previdéncia social.

A saude, com a publicagdo da Constituicdo de 1988, ganhou novas feicdes
legais, traduzindo-se num direito garantido a todo cidaddo, tendo como
embasamento principal um servi¢o de qualidade, capaz de acatar, de forma
adequada, as precisdes da populagdo, aspecto enfatizado por Manrich,
(2007, p. 62).
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A determinacgdo constitucional adverte que o ingresso aos servi¢cos de saude
€ universal, ndo tendo dependéncia em relacdo a determinado tipo de contribuicdo
de quem usa. As acdes de saude precisam juntar tanto medidas preventivas como
prevencao e controle de doengas em municipios, imunizagdes, vigilancia a saude e
sanitaria como os tratamentos indispensaveis para o cancer as DST’s e outras de
urgéncia, a fim de que o cidadado tenha uma qualidade de vida apropriada a sua

condicdo de cidadania, aspecto relatado por Castro e Lazzari (2005, p. 56):

O direito a salde, que precisa ser abrangido como direito a assisténcia e
tratamento gratuitos no campo da medicina, é garantido a toda populagéo,
independentemente de contribuicdo social, para que se apresente o devido
atendimento, tendo pertinéncia no ambito da repressdo e cautela de
doencas, producdo de medicamentos e outros insumos basicos, bem como
comandar a formacédo dos recursos humanos na area de saude.

O Estado passa a ter uma acdo relevante na conducdo das politicas
referente a saude, precisando disponibilizar um servico que receba inteiramente as
necessidades da populacdo. No ambito legal, a instituicdo do direito a salde acata
aos requisitos basicos de total protecdo ao cidaddo brasileiro como as acbes de
tratamento da agua para evitar a colera e outras doencas, prevencao da carie dental
etc..divulgando assim o carater de valorizacdo do ser humano disposto na
Constituicao de 1988. (SZYMCZAK; PIRES, 2006).

Existem determinacdes constitucionais relativas & salude que miram colocar
um ambiente mais propicio ao ser humano, sendo este um ambiente mais seguro
destacando-se o0 investimento em saneamento basico e assisténcia ao meio
ambiente, como forma de instituir uma rede protetiva® ampla, admitindo ao cidadao
brasileiro ter melhores condi¢cbes de reservar a integridade do seu organismo.

Segundo Szymczak e Pires (2006), um dos principais aspectos definidos em

norma constitucional foi a invencdo do SUS que, em sua concepcdo legal,

% E a garantia de inclus&o a todos os cidaddos que se encontram em situacio de vulnerabilidade e/ou
em situagdo de risco, inserindo-os na rede de Protegdo Social do municipio. Disponivel em
http://www.mesquita.rj.gov.br/index.php?option=com_ content&view=article&id=1530&Itemid=376.
Acesso em: 2 jun. 2012.
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representou, segundo Navarro (2005, p. 01), a “mais ousada reengenharia®* na
Saude Publica que veio desse método de edificacdo de uma Constituicdo que
procurava reorganizar o Pais em todas os seus campos. Antes da Constituicdo de
1988, o direito a saude nao era um principio Universa,l”.

De acordo com essa realidade, Médici (2006, p. 1) enfatiza que a ultima
evolucdo no atendimento publico a populacdo, na area de saude foi a invencéo do
Sistema Unico de Satde (SUS), cujos principios foram determinados na Constitui¢&o
de 1988, miram ajeitar a medicina praticada na rede publica de salude as precisdes

da sociedade brasileira.

O SUS, como principio complementar da Seguridade Social representa uma
politica estruturante de Estado, decretando e implementado por direcéo Unico
nos ambitos do governo federal, dos estados e municipios, objetivando
desempenhar obras destinadas a todas as pessoas, classes e grupos sociais.
Através dessa condicdo, aparece a nocdo de integralidade, que abrange a
articulacdo operacional de atos de promocdo e cuidados de saude,
envolvendo a participacdo e a responsabilizacdo de instituices publicas e
privadas guiadas por diretrizes de equidade e continuidade de acOes
reguladas pelo Estado, visando ao bem-estar da populagdo. (SZYMCZAK;
PIRES, 2006).

Percebe-se que as estratégias para atingir esses objetivos, devem ser a
descentralizacdo sendo o cumprimento dos servicos que sendo comandada e
desempenhada pelos Municipios e pelos Estados a Unicidade de Comando que
mesmo descentralizado, acabaria sendo comando Unico em cada esfera de governo
e participacdo Social onde a sociedade participaria da gestdo do sistema por meio de

Conselhos de Saude organizados em todas as esferas de governo.

2.4 SUS: A Necessidade de uma Mudancga na Saude Publica

Ainda que haja transformacdo em funcdo do grande crescimento
demografico e dos crescentes problemas sociais. “O Brasil ressente-se de uma
salde publica e um sistema hospitalar apto de oferecer um atendimento honesto a
grande parcela da populacao brasileira”. (NAVARRO, 2005, p. 22).

* A Reengenharia consiste em repensar e redesenhar radicalmente as praticas e processos da
organizacdo. Disponivel em http://www.knoow.net/cienceconempr/gestao/reengenharia.htm. Acesso
em: 4 jun. 2012.
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N&o satisfaz apresentar um plano de acéo legal se nao existe a criagdo de
condicbes, especialmente financeiras, para a implantacdo, aparecendo, nessa
realidade, uma circunstancia confusa, em que a lei garante o ingresso da populacao
a saude, determinacdo que ndo se solidifica na pratica, aconselhando o claro
desrespeito as formulacdes legais e, acima de tudo, a condicdo de cidadania de
cada brasileiro.

Para Pinheiro (2006, p. 1) essa condicdo deriva na concretizacdo da

seguinte realidade:

O Brasil caminha, a passos largos, para um sistema triplice de saide. Para
0s mais pobres e possivelmente mais doentes, ha um sistema Unico de
salde (SUS). Para a classe média vamos deparar com os planos de saude
e as seguradoras os dois com fins lucrativos. Para os ricos, o atendimento
"privado”. Nesse sistema de salde despedacado e injusto, o racionamento
do atendimento se comete a partir do poder aquisitivo do cidaddo. Sera que
€ isso que a populacéo brasileira deseja? Se a resposta for sim, entdo nés
apresentaremos o sistema de saude que merecemos. Mas, se for néo, fica
entdo uma interrogacdo incbmoda: porque o pais anda nessa dire¢cado?
Enfim, somos ou ndo somos um democratismo? Os fatos ndo vdo bem para
o Sistema Unico de Saude. Ele conserva-se muito concentrado e subito,
recompensa mal os profissionais e oferece margem a muita corrupgao.
Criou-se um Imposto Sobre as Operacfes Financeiras para torna-lo mais
duradouro, mas, infelizmente, esse dinheiro esta sendo desviado para
outras preferéncias do governo. O Brasil ndo tem, como acontece em outros
paises, um imposto regressado excepcionalmente para a saldde, o que
poderia custear as despesas com saude para toda populacao.

Sem a existéncia de um sistema béasico de salde em consenso com a
politica de seguridade social, que tenha categoria e seja seguro, a populacao
brasileira, com saidas, ira procurar garantia nos planos e seguros saude nacionais e

multinacionais, que agora se multiplicam no pais.

Na&o é dificil idealizar que quanto mais o0 SUS se distanciar de suas vantagens
legais, no tocante ao atendimento a populagcdo, maior serd o numero dos
USUArios que entrardo com recurso as corporacdes da saude, que passam a
ter melhores condi¢Bes de estabelecer suas exigéncias contratuais frente ao
consumidor totalmente desamparado. (CRUZ, 2005, p. 38).

De acordo com Szymczak e Pires (2006), a populacdo tende a pagar

duplamente pela sua duvida na area de saude:
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Seus impostos e suas prestacfes, restando aos demais entrar com recurso
a um sistema que, comprovadamente, € inabil de prover um programa de
salde apropriado as precisdes existentes, mostrando claramente o
prosseguimento de desvalorizacdo histérica da salde e da medicina no
pais, mesmo tendo uma legislagdo que busca viabilizar um sistema que
verdadeiramente consente as precisdes da populacéo de forma ampla.

Esse atendimento precisa considerar a questdo da qualidade, que é um fator
decisivo para que o0 paciente possa apresentar um atendimento apropriado aos
principios de respeito a dignidade humana, bem como se formando numa
determinacéo legal, que néo pode ser desconhecido pelos gestores do SUS.

Em analogia a incompatibilidade entre a performance do SUS com as
deliberacdes legais vigentes, especialmente no tocante a seguridade social, Navarro

(2005, p. 1) apresenta-se:

No entanto, tendo sido implementado em condi¢des adversas, da década de
90, até hoje o SUS encarou barreiras que marcaram sua configuragdo como
Sistema Nacional de Saude, entre 0os quais 0s mais graves seriam: a nao
pratica do preceito constitucional do Sistema de Seguridade Social com
seus referentes mecanismos de financiamento e gestdo; o drastico
subfinanciamento desde a sua invencdo; a densa precarizagcdo das
relacbes, remuneracbes e condicbes de trabalho dos trabalhadores da
salde; a insignificancia de transformagfes estruturantes nos modelos de
atencdo a salde e de gestdo do sistema; o desenvolvimento intenso do
marketing de valores de mercado em dano das solucdes que agridam os
determinantes estruturais das necessidades de salde.

Essa realidade acaba prejudicando o exercicio eficaz do profissional de
medicina que, perante de um quadro cadtico, entende as obstaculos de efetivar-se
determinados principios incluidos no Cédigo Profissional de Etica, segundo Sertek
(2006), em virtude da auséncia de recursos e equipamentos nos locais de

atendimento a populacédo, especialmente, a menos favorecida economicamente.

2.5 Dificuldades do SUS em atender as necessidades da populacao

A dificuldade do SUS em atender as necessidades da populacdo acaba
deixando os usuarios insatisfeitos no que é referente ao tempo estabelecido para o

acesso aos servicos proporcionado pelo SUS, o qual anuncia na demora para
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conseguir os atendimentos. Entende-se que essa demora pode ser esclarecida a
partir de uma logica simples tendo como resultado do excesso de pessoas e de
processos, que dificulta o atendimento.

O Sistema Unico de Saude (SUS) passa por dificeis problemas, no que
tange a pratica de um atendimento publico capaz de consentir as precisdes da

populacéo, circunstancia destacada por Ottoni (2005, p. 5):

Todo brasileiro tem direito a ser atendido pelas instituicdes que ajeitam o
Sistema Unico de Saude (SUS). Deste modo reza a Constituicdo
promulgada em 1988, eliminando as exigéncias que, na pratica,
marginalizavam quem n&o possuia carteira de trabalho ou outra prova de
vinculo empregaticio. Quando se fala em SUS, o que vem a mente sao
enormes filas e macas nos corredores dos hospitais, advertindo a existéncia
de uma situacdo preocupante, onde o0 sistema de saldde publico nao
consegue disponibilizar servicos apropriados as necessidades da
populacéo.

Os principios que guiam a criacdo do SUS C/F Lei 8.090/1990 miravam a
descentralizacdo da saude publica, com geréncia Unica em cada grau de governo e
com a participacéo direta da sociedade na formulacdo e no controle da politica de
saude, através de Conselhos de Saude. Procura-se, com isso, segundo Medici
(2006), a universalizacdo do sistema de saude, admitindo a todo cidadao brasileiro
desfrutar de um direito presumido na Constituicdo: o direito a saude, em
concordancia com os principios da seguridade social.

Entretanto, 0 mesmo autor ainda complementa que o sistema ndo consegue
receber adequadamente a populacdo, fazendo com que os individuos permanecam
em filas enormes, sem remédio e sem médicos suficientes para atendé-las, agindo
sem nenhum apoio de infra-estrutura. “Hospitais também operam em condi¢cdes
precarias, sem higiene, aparelhos e varios outros problemas”. (OTTONI, 2005, p.
42).

Conforme Cruz (2005, p. 38), “0 SUS, na realidade, suporta a cada dia
ataques a sua percepcao ideoldgica, exteriorizando-se pela asfixia econémica ou
financeira, gerando danos tanto aos servicos proporcionados quanto aos
profissionais que nele trabalham”.

Essa situacdo acentua a desigualdade entre os municipios e dentro deles,

entre as diversas classes sociais. Diante desse quadro, Sertek (2006) adverte que na
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Saude Pdublica, quase 50% da populagdo ndo tem ingresso aos cuidados de
precaucao, promogao e protecao a saude.

Fortes (2006, p. 1) “assegura que a saude publica ndo € um ponto prioritario
dentro das politicas publicas, especialmente na alocacdo de recursos, mesmo
contradizendo as disposicdes legais vigentes”.

Nesse contexto, a populacao fica a favor de um sistema de saude inabilitado
de atender suas necessidades, fazendo com que os indices de qualidade de vida se
tornem cada vez minimos, concebendo um método de exclusdo social que contesta
todos os principios de ética que existem na sociedade. (SZYMCZAK; PIRES, 2006).

Para reverter essa circunstancia de dificuldade que o SUS proporciona,
sobretudo para que exista a aplicacdo plena dos referenciais dispostos na seara
legal, no tocante ao funcionamento do SUS, especialmente no contexto da
seguridade social, € importante que exista um maior controle da sociedade, atraves
da esfera governamental, pois o desconhecimento das determinacdes legais faz com
gue o cidadao seja desrespeitado em seus direitos basicos. (SOUZA; COSTA, 2010).

Essas e outras limitacdes que o SUS encara merecem e necessitam ser do
conhecimento de todos para que se procurem alternativas e soélidas resolucoes.
Como nos diz Campos (2007) por meio de um movimento em defesa de politicas
sociais e de distribuicdo de renda, da apresentacdo do SUS para a sociedade como
uma reforma social expressiva com impactos sobre o bem-estar e a protecéo social e
do seu papel concreto, capaz de aprimorar as condicdes sanitarias e de saude dos
individuos. Esse se configura no maior desafio com afinidade ao SUS. Segundo
Souza e Costa (2010), as transformacdes pelas quais o SUS tem passado simulam
potenciais desafios aos gestores em todas as esferas de governo.

A participagdo dos Conselhos de Saude, no sentido de esclarecer a
populacdo sobre os ditames legais acerca do SUS, é de extrema relevancia, pois a
democracia s6 se consolida quando ha a participacdo de todos, através de
embasamento legal que propicia ndo apenas o controle, mas do mesmo modo a
fiscalizacdo das acdes de uma instituicdo de cunho publico, ligado ao principio de
Seguridade Social, necessitando proporcionar um servico de qualidade para toda a
populacdo. (SERTEK, 2006)

Percebe-se que a posicdo da saude no Brasil é inquietante, pois, demonstra
a urgéncia precisdo de reformas estruturais sérias e que encontrem-se

comprometidas com o sentido legal de garantir o melhor atendimento possivel a
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populacdo. A auséncia de recursos ndo serve como contexto para explicar essa
condicdo, uma vez que a saude é um direito constitucional, advertindo que o poder
publico necessita desempenhar todos os esforcos para exercer com essa

prerrogativa constante da Carta Magna.

2.6 Programas do SUS

O sistema atual de saude brasileiro vive um periodo de grandes melhorias,
contudo ainda ha obstaculos a serem superados. Descreve-se como progresso o
que é relacionado a oferta de varios programas, projetos e politicas que tém
proporcionado resultados notdrios para a populacdo brasileira, os quais se
encontram incluidos a evolugdo das equipes do Programa Saude da Familia, do
Programa Nacional de Imunizacdes, do Sistema Nacional de Transplantes. O Brasil
€ considerado o segundo pais que mais atende em numero de transplantes, do
Programa de Controle de HIV/AIDS, reconhecido internacionalmente pelo seu
desenvolvimento no atendimento as Doencas Sexualmente Transmissiveis/ AIDS,
em meio a muitos outros (SOUZA; COSTA, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL. MS, 2011) sao oferecidos 0s

seguintes programas acdes a populacao:

SAMU 192; Farmacia Popular do Brasil; Salide da Familia; Programa
Nacional de Combate a Dengue; Brasil Sorridente; Programa Viva Mulher;
Bancos de leite humano; Cartdo Nacional de Salude; Atengdo a Saude dos
Povos Indigenas; Doagdes de Orgdos; Humaniza SUS; Medicamento
Fracionado; Olhar Brasil, Programa do Controle do Tabagismo e outros
Fatores de Risco do Cancer ; Programa de Volta para Casa; Projeto Expande
e Qualisus.

Com o devido respeito aos outros programas, mas serao destacados
aqueles considerados mais importantes. . De acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL. MS, 2011) os principais programas e projetos realizados pelo Ministério

Sao:
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2.6.1 SAMU 192

O Ministério da Saude (MS) criou o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), que visa a unificacdo e melhora da assisténcia, nos servi¢cos de
urgéncia/emergéncia.

Este servico tem como designio proporcionar socorro a populacdo em casos
de urgéncia. E oferecido pelo governo federal brasileiro, em sociedade com governos
estaduais e prefeituras, com o objetivo de fornecer o atendimento pré-hospitalar a
populacdo. O SAMU presta servico em qualquer lugar: desde residéncias até vias
publicas. Para requerer atendimento de socorro basta ligar para o numero 192,
sendo esta gratuita e pode ser realizada de qualquer lugar do Brasil. (BRASIL. MS,
2011).

O SAMU, visa o atendimento imediato (estabilizacdo da pessoa dentro do
suporte mével de atendimento) com qualidade, em beneficio como a diminuicao de
Obitos e internacdes hospitalares. Faz parte da equipe do SAMU uma equipe
multiprofissional que tem como composicao “médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e socorristas, atendendo as mais diversas situagdes
urgéncias/emergéncias de origem tanto traumaticas como clinicas”. (BRASIL. MS,
2006, p. 52).

2.6.2 Doacéao de 6rgéaos

O ministério da saude esta investindo na conscientizacdo a respeito da
doacéo de 6rgdos. Os Orgdos, tecidos, medula 0ssea e sangue tem capacidade de
salvar vidas. No Brasil, a doacdo de 6rgdos s6 ocorre com a aceitacdo dos
familiares. Entdo precisamos respeitar a vontade de quem quer doar seus 6rgaos.
(BRASIL. MS, 2011).

Doacéo de Orgaos e tecidos € a retirada de érgaos e tecidos do corpo de um
individuo que pouco tempo antes morreu (doador cadaver) ou de um doador
voluntario (doador vivo), com o designio de transplanta-lo ou fazer um enxerto em
outras pessoas vivas. Os 6rgaos e tecidos séo retirados com métodos similares a
uma cirurgia, e todas as incisdes (cortes) sao fechadas em seguida a conclusdo da
cirurgia. Estes métodos sdo desempenhados para que o individuo em seu funeral
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nao seja reconhecido como uma doadora por oferecer deformacgdes e cortes visiveis.
Individuos de todas as idades podem ser doadores de 6rgaos e tecidos. (BRASIL.
MS, 2011).

A idade do doador é menos importante do que o estado do 6rgao a ser
doado; porém € incomum serem utilizados 6rgaos de individuos com mais de 70
anos de idade.

No mundo inteiro existe uma grande auséncia de doadores e isso faz com
gue aparecam grandes listas de espera. Muitos pacientes que ambicionam um
coracdao, um figado ou um pulmao falecem, pois ndo existe nenhum érgao a

disposigéo.

2.6.3 Farmacia Popular do Brasil

A Farmacia Popular do Brasil é o programa do Ministério da Saude criado
para aumentar o ingresso da populacdo aos remédios essenciais. Ele esta
estruturado em duas linhas de desempenho. A primeira funciona através de parceria
do ministério com estados e municipios para a edificacéo fisica de uma rede propria
de estabelecimentos, onde sdo comercializados todos os remédios que fazem parte
do rol do programa. (BRASIL. MS, 2011)

A outra linha de desempenho, conhecida como Aqui Tem Farmacia Popular,
€ desempenhada por parcerias do ministério com a rede privada de farmécias e
drogarias. Neste caso, o elenco de remédios é diminuido, focado em produtos contra
diabete, hipertensao e contraceptivo.

A Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), que € um o6rgdo do Ministério da
Saude, sendo executora do programa Farmacia Popular obtém os medicamentos de
laboratorios farmacéuticos publicos ou do setor privado, quanto é preciso, e o tornam
disponiveis nas Farmacias Populares a baixo custo. Uma das finalidade do programa
e favorecer sobretudo as pessoas que possuem dificuldade para conseguir o

tratamento por causa do custo do medicamento. (PIOLA et al., 2009).
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2.6.4 Programa Saude da Familia

A Saude da Familia é compreendida como uma estratégia de reorientacao
do modelo assistencial, que presta servicos a populacdo perante o implemento de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. (BRASIL. MS, 2011).

O objetivo da Saude da Familia é agir na ascensdo e manutencéo da saude
dos individuos, bem como na precaucdo de doencas, alterando, deste modo, o
modelo de saude centrado em hospitais. Lancado em 1993, o programa atende hoje
103 milhdes de pessoas. Além de frequentar as casas dos brasileiros, profissionais
de saude realizam trabalhos educativos em escolas, creches e atendem nas
Unidades Basicas de Saude. Cada equipe de profissionais € responsavel pelo
acompanhamento de um nimero determinado de familias, encontradas em uma area

geografica especifica. (PIOLA et al., 2009).

2.6.5 Programa Nacional de Combate a Dengue

A dengue é um dos principais problemas de saude publica no mundo, de
maneira especial em paises tropicais como o Brasil, onde populacdes ligadas ao
meio urbano acabam beneficiando a propagacdo do mosquito transmissor. Todos 0s
anos, o Ministério da Saude faz campanha nacional de combate a doenca. O
sucesso desse ato depende de vocé: como, em 90% dos casos, o foco do mosquito
estd nas residéncias, alguns cuidados precisam ser tomados por todos.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

26.6 UPA24H

As Unidades de Pronto Atendimento - UPA 24h s&o estruturas de
complexidade intermediaria entre as Unidades Bésicas de Saude e as entradas de
urgéncia hospitalares, onde em conjunto com estas cria-se uma rede organizada de
Atencdo as Urgéncias. Sao integrantes do componente pré-hospitalar fixo e precisam
ser inseridas em locais/unidades estratégicos para a configuracdo das redes de
atencdo a urgéncia, com acolhimento e classificacdo de risco em todas as unidades,
em concordancia com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. A tatica de
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atendimento esté inteiramente relacionada ao trabalho do Servico Mével de Urgéncia
— SAMU que forma o fluxo de atendimento e conduz o paciente ao servigo de saude
apropriado a situacédo. (BRASIL. MS, 2011).

2.6.7 Programa de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer

O Instituto Nacional de Cancer (Inca) € o 6rgao do Ministério da Saude
responsavel por distribuir e realizar o Programa de Controle do Tabagismo no Brasil.
O objetivo é precaver doencas e diminuir a incidéncia do cancer e de outras doencas
relacionadas ao tabaco, através de atos que incitem a ado¢cado de comportamentos e
estilos de vida saudaveis. No site do instituto, € plausivel conseguir varios dados
sobre o programa, além de também encontrarem-se disponiveis dados sobre
tabagismo passivo, orientacdes sobre como parar de fumar e questionamentos
frequentes sobre o uso do tabaco, entre outras. (BRASIL. MS, 2011).
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3 — COMPREENDER ANALITICAMENTE O SISTEMA UNICO DE

SAUDE

Neste terceiro e ultimo capitulo sera feita, de inicio, uma breve descrigdo do
que é analitico de inicio e a seguir sera visionado analiticamente o Sistema Unico de
Saude (SUS).

3.1 Analitico

A visdo analitica €, em resumo, uma explicacdo de um fato, que tem
como embasamento a andlise, ou seja, analisar, estudar o contexto de modo
mMiNucioso

De acordo com o dicionario Silveira Bueno da Lingua Portuguesa (2007, p.
15) descreve que “analitico em que entra a andlise; que procede por analise”.

“‘Uma frase é analitica se, e somente se, a compreensao do seu significado
é auto-suficiente para decidir o seu valor de verdade”. (MAUTNER, 2010, p. 26).

Segundo Capra (2000), o pensamento analitico € uma forma de pensamento
com a finalidade de esclarecer as coisas por meio da analise em partes mais
simples, que possuem mais facilidade em ser explicadas ou solucionadas, pois, se
forem compreendidas é possivel o entendimento do todo. O procedimento do todo &€,
portanto esclarecido pelo comportamento das partes. Essas partes, em geral, tem a
capacidade serem descritas a outra pessoa por aquele que pensa.

Percebe-se que este pensamento é processado de modo relativo com total
consciéncia da informacéo e das operacfes entendidas, o qual pode ter raciocinio
cauteloso e dedutivo.

O pensamento analitico do mesmo modo é fundamental na solucdo de
problemas. Para solucionar problemas € necessario subdividi-los em problemas
menores, 0s quais ganham solugbes caracteristicas. (CAPRA, 2000). Acredita-se
gue uma vez resolvidos os problemas menos importantes com certeza os problemas
maiores serdo solucionados, pois, 0 pensamento analitico € uma maneira de se

esclarecer as coisas por meio da analise em partes sendo elas mais simples, que


http://pt.wikipedia.org/wiki/Pensamento
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Pensamento_dedutivo&action=edit&redlink=1
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sdo mais simplesmente explicadas ou solucionadas, pois, sendo elas abrangidas

tornam provavel o entendimento do todo.

3.2 Visdo Analitica da Saude no Brasil

A crise do sistema de saude no Brasil se encontra presente no nosso dia a
dia e pode ser verificada por meio de fatos vastamente conhecidos e divulgados pela

midia, como:

Filas frequentes de pacientes nos servicos de salde; auséncia de leitos
hospitalares para acolher a demanda da populagdo; caréncia de recursos
financeiros, materiais e humanos para sustentar os servicos de saude
atuando com eficicia e eficiéncia; a decadéncia no atraso ao repassar 0s
pagamentos do Ministério da Salde para os servigcos conveniados; Valores
baixos que sdo pagos pelo SUS aos véarios procedimentos médicos
hospitalares; acrescentamento de casos e 0 aparecimento das mais
diferentes doencas transmissiveis; dendncias de abusos atentados pelos
planos privados e pelos seguros de saude doencas infectocontagiosas e o
envelhecimento da populacdo. (SILVA, 2009).

Entre todos esses desafios que foram colocados na citacdo acima para a
salude publica, ressaltam a necessidade de serem criados modos de gestdo e
politicas publicas que podem promover a saude para todos os cidadaos, os quais
possuem total direito.

Silva (2009) esclarece de modo histérico, que as estratégias para
aperfeicoar e melhorar a qualidade de saude dos brasileiros eram direcionadas para
curar e prevenir doencas, porém, hoje essa limitacdo dos perfis de risco de
populacdes tem norteado estratégias preventivas com o intuito de diminuir os fatores
de risco.

Conforme Polignano (2012) para ser analisada a histéria das politicas de
saude no pais deve-se ser realizar a definicdo de determinados fatos que podem
proporcionar um melhor entendimento sobre a realidade que é o Sistema Unico de

Saudde, e assim a saber:

1. a evolucao histérica das politicas de saude é referida diretamente ao
desenvolvimento politico-social e econdmico da sociedade brasileira, o qual
nao tem como ser desagregado;
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2. a logica do procedimento evolutivo de modo continuo sempre satisfez a
Otica do progresso do capitalismo na sociedade brasileira, padecendo a
forte decisdo do capitalismo a nivel internacional;

3. a saude jamais tomou lugar central em meio a politica do estado
brasileiro, consistindo em ser sempre abandonada na periferia do sistema,
assim como uma moldura de um quadro, tanto no que refere-se a respeito
a dissolucdo dos grandes problemas de saude que preocupam os cidad&os
brasileiros que precisam desse sistema de salde para sobreviver, quanto
ao destino de recursos que sdo encaminhados ao setor saude.

Percebe-se que apenas as ocasides em que algumas endemias ou
epidemias se proporcionam de modo de extrema importancia e de urgéncia em
circunstancia de consequéncia econbmica ou social em meio ao modelo capitalista
sugerido é que comecam a ser vistas com maior atencdo por parte do governo.
Nessas ocasifes o0 problema é transformado em o discurso institucional, até
passarem a ser outra vez destinadas a um plano secundario, assim que passam a
nao terem mais importancia para os governantes da saude publica.

Portanto, Polignano (2012) afirma que de modo geral os problemas de
saude sdo focalizados sua atencdo quando se apresentam como epidemias e
deixam de ter importancia quando 0os mesmos se convertem em endemias.

Arantes (2009) diz que as atuacfGes de saude nomeadas pelo governo de
modo continuo buscam agrupar os problemas de salde que abrangem aglomerados
sociais que sdo considerados importantes de grande importancia e que fazem parte
de regides socioecondmicas dentro da composi¢ao social que vigora; 0S quais Sao
direcionadas para os grupos constituidos e aglomerados urbanos em agravos de
grupos sociais espalhados e sem uma organizacéo que possui eficacia..

Observa-se que a aquisicdo dos direitos sociais referentes a salde e
previdéncia no Brasil, consiste em ser uma consequéncia do poder de acado, de
organizacdo e de exigéncia dos trabalhadores e, jamais uma presente do estado,
como determinados governos querem fazer parecer.

Segundo Arantes (2009) por causa da deficiéncia de clareza e de uma
significacéo referente a politica de salude do Brasil, a narrativa da salude permeia e
se mistura com a historia da previdéncia social em alguns periodos.

Polignano (2012) relata que a constancia da dualidade em meio a medicina
preventiva e curativa sempre foi concretizada nas diversas politicas de saude
praticadas pelos diversos governos. E assim sendo, a seguir serdo a analisadas as

politicas de saude no Brasil conforme os periodos historicos, afim de que possamos
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atendé-las assim podermos entender melhor como foram realizadas a politica de

saude pelos os mais variados governantes.

3.3 Os primérdios da Saude Publica no Brasil

Como ter uma visdo analitica e entender todos os complexos fatos do setor
de saude existentes em nosso pais? Acredita-se que para analisar a realidade
existente hoje € indispensavel ter conhecimento os determinantes historicos os quais
sdo envolvidos neste processo. Portanto, somos frutos do passado e da historia do
Brasil, o setor saide do mesmo modo passou por varias controles influenciados pelo
contexto politico-social no decorrer de todo esse tempo.

De acordo com Polignano (2012), de 1.500 até o primeiro Reinado, o Brasil
era um pais colonizado, necessariamente por degredados e aventureiros desde o
descobrimento até a acomodacao do império, ndo havia nenhum modelo de atencéao
a saude da populacdo e nem mesmo o interesse nesse aspecto, por parte do
governo colonizador (Portugal), em crid-lo. Assim sendo, a atencdo a saude era
limitado aos proprios recursos da terra (plantas, ervas) e, agueles que, possuiam
conhecimentos empiricos (curandeiros), desenvolviam a capacidade na arte de
curar.

Com a chegada da familia real no Brasil foi preciso ser instituida uma
estrutura sanitaria, mesmo que essa estrutura fosse minima, apenas com a
capacidade de oferecer apoio ao poder gque se instalava na cidade do Rio de
Janeiro. (POLIGNANO, 2012).

De acordo com Silva (2009) até 1850 as atividades de saude publica se
encontravam limitadas da seguinte maneira: “Delegacgéo das atribuigdes sanitarias as
juntas municipais e o controle de navios e saude dos portos”

Averigua-se que o interesse principal estava restrito ao estabelecimento de
um controle sanitario minimo da capital do império, disposicdo que se estendeu
aproximadamente por um século.

De acordo com Araujo (2009), a auséncia de profissionais médicos no Brasil
Colbnia e no Brasil Império era espantosa, para se ter uma idéia, no Rio de Janeiro,
em 1789, s6 haviam quatro médicos os quais exerciam a profissdo, em outros

estados brasileiros eram totalmente inexistentes.
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E assim a saude publica passa a existir no governo de Rodrigues Alves
(1902-1906), entédo presidente do Brasil, o qual determinou que Oswaldo Cruz, fosse
Diretor do Departamento Federal de Saude Publica. A maioria das ruas no Rio de
Janeiro ndo eram calgcadas, 0s esgotos eram a céu aberto, a maior parte da
populacao viviam em corticos, quando chovia apareciam milhares de pocgas de agua
paradas cheias de insetos. Surtos de peste bubbnica, variola e febre amarela era
rotina e assim as mortes passaram a ser frequentes. (GOULART, 2005).

Assim sendo, Oswaldo Cruz decidiu que iria acabar com as epidemias na
cidade do Rio de Janeiro e passou a comandar um grupo que examinava as casas
lacrando caixas d &gua, levando os doentes para tratamentos e pulverizando com
inseticidas. Em um ano conseguiu combater 90% dos casos de malaria, e quase
eliminou a peste bubdnica no Rio ao acabar com quase 50.000 ratos por ano.

Segundo Silva (2009), ainda restava acabar com a epidemia de variola, que
matava uma média de 130 pessoas por semana. e a Unica maneira era através da
vacina. Hoje parece banal, entretanto a ideia da vacinacdo ser obrigatoria era
inaceitavel aos cidaddos daquela época. Até Rui Barbosa foi contra. O governo
entdo decidiu tornar a vacinagcdo obrigatoria, e a pessoa que ndo apresenta-se o
atestado de vacina ndo conseguia emitir nenhum documento.

E assim, os inimigos do presidente acabaram aproveitando a situacao para
dar inicio a revolta na populacdo que ja estava cansada dos desmandos e da
inflacdo. Deste modo estourou a Revolta da Vacina, uma revolta que resultou em 30
mortes. Contudo a vacinacdo foi realizada e em dois anos 0 nimero de mortes

ocasionadas pela variola caiu de 3500 para apenas 9. (ARAUJO, 2009).

3.4 Surgimento Das CAP’s ao SUS

A Previdéncia Social surgiu no inicio do século XX, com o surgimento do
processo de industrializacdo no pais, que se deu especialmente no eixo Rio de
Janeiro e Sdo Paulo, onde os operarios de movimentos grevistas deram inicio a
aquisicao de determinados direitos sociais, e, em 1923, foi anunciada a Lei Eloy
Chaves no Brasil, instituindo as Caixas de Aposentadorias e Pensao (CAP’s), as
guais tinham a capacidade de prover, além da aposentadoria, servicos medicos

exclusivamente para pessoas que vivam na area urbana e trabalhavam. Essas CAPs
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também concediam descontos em medicamentos, aposentadorias e pensoes.
(SILVA, 2009).

De acordo com Goulart (2005), no inicio da década de 1930 Getulio Vargas
cria 0 Ministério da Educagcéo e Saude. As CAPs sao substituidas em 1933 pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). Nao havia muita diferenca, exceto que
guem passa a dirigir sdo os sindicatos das categorias financiados pelo imposto
sindical. E, como no caso das CAPs, o Estado continuou fora do financiamento.

Para Polignano (2012), a assisténcia médica previdenciaria ndo era
importante até o fim dos anos 50, e foi a partir desta década, que com 0 progresso
industrial e com a procedente aceleracdo da urbanizacdo e o assalariamento de
parcelas crescentes da populacdo, a assisténcia médica passou a acontecer por
meio de Institutos.

O modelo dos IAPs era pulverizado, vinculado a cada categoria trabalhista.
Muitos comecaram a sonhar com um modelo unificado. Até que em 1960 isso
aconteceu com a criacdo da Lei Organica da Previdéncia Social : todos os IAPs
foram fundidos em um regime Unico para todos os trabalhadores regidos pela
Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT). Pela primeira vez que, além da
contribuicdo dos trabalhadores e das empresas, se definia uma contribuicdo do
Estado. Estavam excluidos dela os trabalhadores rurais, empregados domésticos e
funcionarios publicos. (SILVA, 2009).

Conforme Polignano (2012), por conta do cenario politico da época isso
ficou no papel. Sete anos depois, em 1967, a unificagdo dos IAPs se efetivou com a
criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Mas a demanda foi muito
maior que a oferta, obrigando o governo militar a terceirizar parte do servigco para a
rede de saude privada. Nem isso parecia dar conta do problema. Entdo, em 1974,
criou-se o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que emprestava
dinheiro a juros baixos para quem investisse na construgcédo de hospitais, entre outros
servigos. Isso proporcionou um crescimento de 500% entre 1969 e 1984.

Segundo Silva (2009), ainda na década de 1970 foi criado o Ministério da

Previdéncia e Assisténcia Social. O INPS foi dividido em trés:

1. Instituto de Administragcdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social
(IAPAS), responsavel pela arrecadacéo e administragdo dos recursos.

2. Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), responsavel pelo atendimento médico.

3. INPS, responsavel pelo calculo, concessédo e pagamento dos beneficios.
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Esse modelo ndo era universal: s6 poderia usar o INAMPS quem pagasse
INPS. Os excluidos faziam uso de hospitais filantrépicos.

A Constituinte de 1988 determinou que todo brasileiro tivesse acesso ao
sistema de saude, independente de colaborar ou ndo. Com isso fundiu-se o IAPAS
com o INPS, gerando o INSS. E o INAMPS foi extinto, dando lugar ao SUS, Sistema
Unico de Satde. (PEREIRA, 2006).

De acordo com Arantes (2009), o conceito trazido pela Constituicdo Federal
de que:

Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugédo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigcos para sua
promocao, protecao e recuperacao.

Observa-se que esse conceito nos mostra uma transformacéo do sistema de
saude, ao longo de todos esses anos. Assim, passamos de um sistema que somente
considerava a saude publica como uma obrigacdo do Estado no sentido de reduzir
ou impedir a proliferacdo de doencas que colocavam em risco a saude da sociedade,
para um sistema onde o Estado deve conhecer o seu dever de garantir a saide por
meio da formulacdo e cumprimento de politicas econémicas e sociais, além da
prestacéo de servigos publicos de promogéo, prevencao e recuperacao.

Entende-se que as falhas do sistema de saude publica fizeram com que o
sistema privado de saude promovesse a criagdo dos convénios medicos, através de
cinco modelos diferentes: medicina de grupo, cooperativas médicas, auto-gestéo,
seguro-saude e plano de administracdo. O crescimento foi tdo espantoso que o
governo se viu obrigado a criar uma regulamentacéo especifica em 1998 e em 2000
uma autarquia dedicada ao setor e vinculada ao Ministério da Saude, a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. Em dezembro de 2010 existiam 1061 operadoras
de planos de saude com quase 45 milhBes de beneficiarios movimentando uma
receita de 69 bilhdes de reais. (MOREL, 2006).
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3.5. Prestacao de Servicos Publicos de Saude: SUS

Vé-se a dificuldade da limitagdo do termo Saude quando adentra-se na area
da prestacdo de servicos publicos de salde os quais consistem em serem
desempenhados pelos 6rgdos e entidades que compdem o Sistema Unico de salde
(SUS); do financiamento da salude; e das qualidades sociais e econbémicas que
venham a intervir com a saude.

De acordo com o Ministério da Saide (BRASIL. MS, 2006), o Sistema Unico
de Saude (SUS) é considerado um dos maiores sistemas publicos de saude do
mundo. Ele alcanca desde o mais simples atendimento ambulatorial até o transplante
de Orgaos, e garante 0 acesso integral, universal e gratuito para toda a populacéo do
pais, sendo um sistema de saude dos mais de 180 milhdes de brasileiros.

De acordo com o artigo 200 da Constituicdo Federal (1988) compete ao
SUS:

Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substéncias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiologicos, hemoderivados e outros insumos; Executar as agfes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de saude do
trabalhador; Ordenar a formagéo de recursos humanos na érea de saude;
Participar da formulacdo da politica e da execucdo das acBes de
saneamento basico; Incrementar em sua &rea de atuacdo o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; Fiscalizar e inspecionar alimentos,
compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e
aguas para consumo humano; Participar do controle e fiscalizacdo da
producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; e Colaborar na protecdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho. (CONSTITUICAO FEDERAL,
1988).

O modelo do SUS visa atender uma clausula da Constituicdo: “a saude € um
direito de todos”. Por isso o modelo precisa ser universalista, isto é, atender qualquer
brasileiro e prover o melhor servi¢o possivel.

De acordo com Morel (2006), por conta da natureza da evolucdo da saude
publica e da prépria cultura do brasileiro, o atendimento sempre foi voltada para
doencas de condicbes agudas — ou seja, aquela de duracéo limitada, manifestacéo
abrupta, que permite diagnosticos precisos e onde a intervencdo médica geralmente
possibilita a cura.
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Ocorre que de algum tempo para c4 vém aumentando o niumero de doencgas
cronicas. Estas exigem um atendimento diferenciado, pois ndo se manifestam
rapidamente, dificultando o diagndstico e deixando incerta as intervengdes médicas.

Como elas requerem um acompanhamento mais proximo o modelo de
atendimento hospitalar ndo funciona corretamente, sendo preferivel o realizado pelas
Unidades Basicas de Saude através do Programa de Saude da Familia (PSF).
(SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE, 2007).

Diante das tantas dificuldades, quem sabe o desafio na organizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) se centralize na adaptacdo e no monitoramento das
responsabilidades de cada esfera do governo: Federal, Estadual e Municipal.
(SILVA, 2009):

Esfera Federal — Gestor: Ministério da Salde — estabelece a politica
nacional de salde, planejamento, normalizacdo, avaliacdo e controle em
nivel nacional. Financia as acdes e servicos de saude por meios de
distribuicdo e aplicacdo dos recursos publicos.

Esfera Estadual — Gestor: Secretaria Estaduais de Saude - estabelece a
politica estadual de saude coordena e planeja o SUS em nivel estadual.
Financia as acbes e servicos de salde por meios de distribuicdo e
aplicagao dos recursos publicos.

Esfera Municipal — Estabelecer a politica municipal de saude e a
providéncia das acgbes dos servicos de saude. Financia com recursos
proprios ou transferidos pelo gestor federal ou estadual do SUS.

Vé-se que a gestdo descentralizada tem a capacidade de agenciar,
pronunciar e associar as atividades e acdes de cooperacdo dos Estados, Municipios
e Distrito Federal.

A Unido, os Estados, o Distrito Federal e o0s Municipios, tém a
responsabilidade de promover e articular a interacdo dentro do Sistema Unico de
Saude - SUS assegurando acesso igual a todos. (ARANTES, 2009).

De acordo com Silva (2009), a Constituicdo Federal determina os principios,
diretrizes e competéncias dos gestores, contudo ndo estabelece a fungcdo de cada
esfera de governo. A Lei 8.80/90 proporciona uma maior explanacao da competéncia
e das imputacdes da direcao do SUS em cada esfera, entretanto ainda forma muito

precaria.
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3.6 Principais propostas da Politica Nacional de Promocéao da Saude

A Politica de Promocé&o da Saude juntou aos principios norteadores do SUS,
sugeridos que distinguem a precisdo de transformar o perfil de intercessao e que
aprofundam a analise da interdependéncia em meio aos problemas sociais e de
saude. Na cartilha da Politica Nacional de Promo¢do a Saude, observa-se que,
nesse procedimento foi embora fortemente estimado o potencial individual e
comunitario de participacdo das selecfes e resolugcdes publicas sobre a politica de
saude. (BRASIL, 2006)

Para Luchese e Magalhdes (2007, p. 62), a Politica Nacional de Promocéao
da Saude confronta do mesmo modo com o desafio da pluralidade da qualidade de
vida e saude dos locais:

O perfil heterogéneo de promocdo aos bens e servigos sociais,
demonstrados na desigualdade das circunstancias de salde nas unidades
federativas, atribui apurar o gerenciamento descentralizado das acbes e
dos procedimentos de transferéncias de recursos publicos. Peculiaridades
e especificidades regionais precisam ser agrupadas a agenda da promocao
da salde procurando diretrizes do mesmo modo diretrizes mais amplas e
universais e objetivos apropriados para acolher as necessidades locais.

Verifica-se que o Sistema Unico de Salde recomenda como politica do
estado brasileiro pelo melhoramento da qualidade de vida e pela afirmativa do direito
a vida e a saude, um dialogo com as reflexdes e os movimentos na area da
promocdo da saude, assim como uma estratégia de producdo de saude, ou seja,
como uma maneira de refletir e de agir pronunciando as demais politicas e
tecnologias desenvolvidas no sistema de salde brasileiro, colaborando na
construcdo de agcbes que permitem responder as necessidades sociais em saude.
(BUCHELE; COELHO; LINDNER, 2009).

3.7 Custos do SUS

Pela natureza do tratamento das doencas cronicas, é certo que 0s gastos
tendem a aumentar.

Segundo Pires (2010), o financiamento do SUS foi definido como sendo
30% do Orcamento da Seguridade Social. Esse valor esta no artigo 55 do Ato das
Disposicdes Constitucionais Transitorias — ADCT. Ocorre que esse ato sO valia
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durante a transicdo da velha para a nova constituicdo e os artigos nela inclusos
deveriam ser votados pelo Congresso para terem forca de lei.

Em 2000 foi apresentada uma emenda ao Congresso que definia essa
participacdo, a Emenda 29. Ela estabelece que o municipio dedique 15% do
orcamento para a saude, 12% para o estado e o restante pelo governo federal —
sendo que o reajuste seria de acordo com a variacdo do PIB mais 5%. (PINTO,
2009). No entanto, de acordo com autora essa emenda até hoje ainda nao foi

regulamentada.

Em 1996 foi criado um imposto exclusivo para a Saude, a CPMF. Entretanto
sua arrecadacgdo nunca foi repassada integralmente para a satude: em 2004 apenas
40% da arrecadacdo era encaminhada corretamente. Em 2007 o Congresso a
extinguiu. (PIRES, 2010).

De acordo com Pinto (2009) em 2006 o Ministério da Saude e
representantes dos Conselhos Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems) estabeleceram o Pacto pela Saude. O
Pacto definiu processos e instrumentos de gestdo a fim de aumentar a eficiéncia e
gualidade do sistema de saude. As responsabilidades e o papel de cada esfera
federativa (municipal, estadual e federal) foram definidos pelo Termo de
Compromisso de Gestéo (TGC).

Segundo Ramos et al., (2009), o TCG definiu metas e prioridades para o

SUS tais como:

Reducdo das mortalidades infantii e materna; O controle de doencas
emergentes e endémicas; Reducdo da mortalidade por cancer de colo de
Utero e da mama; Implantacéo de politicas de saude do idoso; Promogédo a
saude de carater preventivo e Fortalecimento da atencdo béasica a saude,
cujo carro-chefe é o programa de saulde da familia (PSF).

O Pacto pela Saude também discute o financiamento do SUS. Ao invés das
mais de cem categorias de repasse existentes passam a ser apenas cinco: “Atengao
Basica; Atencdo de Média e Alta Complexidade; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica e Gestdo do SUS”. (PORTAL DA SAUDE, 2011).

Assim sendo, espera-se que estados e municipios adequem seus gastos de

acordo com as necessidades locais.
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Pires (2010) relata que um modelo de saudde universal em um pais
continental e com uma diversidade de realidades sanitarias como o Brasil € uma

tarefa complexa, uma vez que:

A concentracdo de mao de obra em regibes desenvolvidas ndo permite que
o atendimento tenha uma qualidade uniforme em toda sua cobertura. E
pelo gigantismo da estrutura a fiscalizagdo € dificil, tornando o setor da
salde um dos mais noticiados quando o assunto é corrupcdo e desvio de
verbas. Os salarios mais baixos que a média e a auséncia de planos de
carreira também causam problemas com a mao de obra afastamento de
profissionais qualificados, pouca permanéncia no cargo e uso indevido da
estrutura para ganhos nao contabilizados.

Paralelo a isso campanhas de prevencdo e vacinagédo funcionam de forma
exemplar, além do sucesso de idéias como o Programa de Saude da Familia.

E assim resta aguardar que o Governo defina claramente o financiamento
do setor, o que permitiia aos gestores das unidades do SUS um melhor
planejamento de gastos e custos. (PINTO, 2009).

Contudo, é sempre bom lembrar que saude publica é um setor dindmico,
onde as inovacfes surgem numa velocidade muito superior & da burocracia em
especial na area de medicamentos.

Também existem mudancas a médio e longo prazo que exigem mudancas
de atitude como o envelhecimento da populagéo.

Ressalta-se que os desafios do SUS sdo grandes e certamente nunca
havera quem considere o servi¢o digno do usuario. Mas as vitérias também poderao

ser grandes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apés chegar ao término deste estudo percebe-se que o surgimento do SUS
foi uma acdo como experiéncia em assunto de politica social no regime democratico.
Sua procedéncia se com a emergéncia de um reforcado movimento no plano da
saude publica em situacdo de luta social, uma vez que o tema saude concebeu em
meio a outras reivindicacdes da sociedade civii bem como a diminuicdo das
diferencas sociais e um dos aspectos mais consideraveis da resisténcia social.

No discorrer do estudo vé-se que o Sistema Unico de Salide representa
progresso e conquistas na salde de todos os brasileiros e, comemorando seus 22
anos de existéncia, o SUS enfrentou as mais diversas barreiras, 0 que teve como
resultado, principalmente, no direito da populacdo brasileira de contar com um
servico de atencdo a saude. Acredita-se que o SUS é um sistema de saude que
sempre estd em construcdo, e assim acaba passando por varias mudancas para a
concretizacdo dos seus idearios, tendo como propdsito a promocdo, protecdo e
recuperacéo da saude.

O SUS esta estabilizado no Brasil, porém de modo constante esta sempre
enfrentando novos desafios, em meio aos quais, se encontram a qualificacdo da
gestdo e do controle social, o fortalecimento e a qualificacdo da Atencédo Basica
assim como estratégia organizadora das redes de cuidado em saude, os obstaculos
no acesso as acgdes e servicos de saude, a fragmentacdo das politicas e programas
de saude, a coordenacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e
servicos de saude, reconhecer da autonomia dos entes federados, dentre outros.
Esses dilemas conjunturais tém o poder de desafiar os gestores e necessitam ser
admitidos como responsabilidades para a consolidacdo do SUS que todos nés
gueremos.

A dificuldade dos gestores para gerar a relacdo dentre estados, municipios e
as redes assistenciais estatais com o0s servicos de alcance nacional tem
proporcionado varios problemas na entrada aos servicos e 0 compromisso da
universalidade e integralidade. Deste modo, varios usuarios ndao desfrutam do direito

universal a saude.
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Acredita-se que pelo fato de haver mis gestores preocupados com suas
campanhas politicas eleitorais do que com a saude dos seus cidaddos faz com que
sempre haja falhas bastantes graves no sistema, onde o maior prejudicado com tudo
isso e com essa falta de responsabilidade € ninguém mais do que o préprio povo.

Assim sendo, o melhoramento na gestdo acaba refletindo, com grande
conseguéncia, numa melhor contribuicdo financeira do setor, com um calmo repasse
de recursos, melhor utilizacdo e aproveitamento desse investimento, uma
remuneracdo salarial maior para os profissionais da salude, com o provavel
estabelecimento de vinculos, atualmente ainda muito precarizados, o que acaba
gerando desmotivacao e desinteresse entre os servidores.

Por fim, conclui-se que durante todo esse tempo, vé-se que néo € facil para o
SUS fazer com que seus praticos principios de universalidade, integralidade e
equidade funcionam realmente com eficacia e eficiéncia. Ressalta-se assim que,
para que sejam enfrentados os desafios, é necessario que haja unido entre os atores
gue se encontram envolvidos no processo, gestores, servidores e usuarios, com o
anseio de fazer o melhor para a populacdo brasileira, compete a todos os
empenhados e comprometidos trabalharem em favor do éxito do SUS, publicas
sejam bem aplicadas e possam estabelecer meios através dos quais se criem

estratégias no sentido de promover a qualidade de vida das pessoas.
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