2. Historico do sistema de saude,
protecao social e direito a saude

Marly Marques da Cruz

O Capitulo 2 da Parte I compreende os fundamentos tedricos e concei-
tuais e os marcos legais de protecao social que propiciaram a constitui-
¢do da saude como um direito. Esta dividido em duas partes: a primeira
é referente ao historico do sistema de satide brasileiro; a segunda cor-
responde ao sistema de protecao e de direito a satude.

Este capitulo tem por objetivo apresentar as origens e a evolug¢do do
sistema de satde brasileiro considerando os marcos da protecao social
e do direito a satide, caracterizar os marcos tedricos e conceituais que
fundamentaram a reforma sanitaria e deram origem ao Sistema Unico
de Saude (SUS), bem como discutir os principios e diretrizes do SUS
com base na concepcao de extensao dos direitos no setor satde.

Com o intuito de proporcionar leitura e aprendizado dialogado e moti-
vador, procuramos trabalhar o Capitulo 2 com atividades que, na rea-
lidade, sdo um convite para vocé comecar a refletir sobre as tematicas
centrais. A intencao é que vocé possa problematizar sobre os pontos
sugeridos, fazer uma aproximacao com os conceitos e com a sua reali-
dade e, posteriormente, retornar a eles na leitura ou em alguma outra
atividade de sintese.

Historico do sistema de saude brasileiro

Para iniciar o estudo deste tema, sugerimos que vocé realize uma ativi-
dade para recuperar o que lembra dessa historia da qual vocé também
faz parte.
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4 )
Para praticar

Faca suas reflexdes a respeito das seguintes questoes:

e Como estava estruturada a rede de assisténcia a saude antes do SUS
e quem tinha acesso a essa rede?

* Quem financiava a saude?
e Do ponto de vista do acesso, o que mudou com a consolidagao
do SUS?

e De acordo com os periodos apresentados nos textos de leitura
complementar e no video sugeridos no capitulo 1, como podemos
relacionar as conjunturas politico-econémicas a conformacao dos
diferentes modelos de sistemas de saude?

Para sistematizar e registrar suas reflexdes, vocé pode construir um quadro
como sugerido a seguir.

Periodos Principais Quem tinha Quem Contexto
instituicdes acesso financiava politico e
econémico
N\ J

Vamos agora aprofundar um pouco mais sobre a historia das politicas de
satude no Brasil, considerando os periodos histéricos mais marcantes, as
institui¢coes envolvidas, as condi¢oes de acesso ao sistema, os aspectos
relativos ao financiamento e aos contextos politico-econdmicos carac-
teristicos dos periodos.

( D
Para praticar

Leia o texto “Histéria das politicas de satde no Brasil: a trajetéria do
direito a saude”, de Tatiana Wargas de Faria Baptista, no livro Politicas de
saude: a organizacdo e a operacionalizacao do Sistema Unico de Saude,
organizado por Gustavo Corria Mata e Ana Lucia de Moura Pontes (2007).
O texto encontra-se disponivel no site:
http:/Avww.epsijv.fiocruz.br/index.php? Area=Material &RAMNU=&Tipo=8&Num=25

Com base nessa leitura, responda: quais foram os problemas destacados
em relacdo ao sistema de saude do Brasil que suscitaram a necessidade de
reformulacao do sistema de salde vigente?

Sistematize sua resposta.
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Vocé pode observar que naquela conjuntura foram muitos os proble-
mas que deram origem a reformulagao do sistema de saude brasileiro.
Dentre eles destacamos:

Q
Q

o
o

desigualdade no acesso aos servigos de satide;
multiplicidade e descoordenacao entre as instituicoes atuantes no setor;

desorganizacao dos recursos empregados nas acoes de saude,
curativas e preventivas;

baixa resolutividade e produtividade dos recursos existentes e falta
de integralidade da atencao;

escassez de recursos financeiros;

gestao centralizada e pouco participativa.

Foi diante desses problemas e de um cendrio marcado pela abertura
politica, apds o regime ditatorial, que os atores politicos da reforma
sanitdria tiveram acesso ao aparelho do Estado (Ministério da Saude e
Previdéncia Social). Esse cendrio propiciou toda a reestruturagao poli-
tico-institucional que culminou com a consolidacdo do Sistema Unico

de Saude (SUS).

Para refletir
Afinal, o que é para vocé o Sistema Unico de Saude?

Procure refletir sobre os principais marcos da reforma sanitaria que
orientaram a constituicdo de um sistema Unico de saude e os interesses
em jogo na arena de disputas.

O marco da reforma do sistema
de satde brasileiro foi a 8* Con-
feréncia Nacional de Saude,
cujo lema era “Saude, Direito
de Todos, Dever do Estado”. As
conferéncias de satide foram ins-
tituidas pela Lei n. 378, de 13 de
janeiro de 1937, e tinham como
principal objetivo propiciar a arti-
culacao do governo federal com
os governos estaduais, dotando-o
de informacoes para a formulacao
de politicas, para a concessao de
subvencgdes e auxilios financeiros
(NoronHA, LiMa; MacHADO, 2008).
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A 8% Conferéncia ocorreu em marc¢o de 1986, promovida pelo Minis-
tério da Satude (MS), e contou com a participacao de diferentes setores
organizados da sociedade (Anprapg, 2001). A grande novidade dessa
conferéncia, segundo o que ressaltam Noronha, Lima e Machado
(2008), foi a participacao, pela primeira vez, das entidades da socie-
dade civil organizada de todo pais como delegados eleitos, incluindo as
representacdes sindicais, das associag¢does de profissionais de saude, de
movimentos populares em satide, do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes), da Associagao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude
Coletiva (Abrasco).

Os principais temas debatidos na conferéncia foram:

a) Saude como direito de cidadania;
b) Reformulacao do Sistema Nacional de Satude;

¢) Financiamento do setor.

O relatério da 8* Conferéncia de Satide orientou os constituintes dedi-
cados a elaboracdo da Carta Magna de 1988 e os militantes do movi-
mento sanitario. Os eixos do relatorio foram os seguintes:

a) Instituicdo da satide como direito de cidadania e dever do Estado;
b) Compreensdo da determinacao social do processo satide-doenca;

¢) Reorganizacgao do sistema de atencao, com a criagao do SUS.

Naquele momento havia clareza, entre os participantes desse processo,
de que para o setor satide nao era suficiente uma mera reforma admi-
nistrativa e financeira. Era necessdria uma mudanca em todo o arca-
bouco juridico-institucional vigente.

( D)
Para pesquisar

Leia o capitulo da saude na Constituicdo Federal e na Lei Organica da
Saude n. 8.080 e destaque os principios e diretrizes do SUS presentes
nesses documentos. Fique a vontade para consultar outros documentos

kou referéncias, caso tenha necessidade. )

Sistema de protecao e direito a saude

O Sistema Unico de Satide (SUS) conforma o modelo ptiblico de acdes
e servigcos de satide no Brasil. Representou um importante ponto de
inflexdo na evolucdo institucional do pais e determinou um novo
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arcaboucgo juridico-institucional no campo das politicas publicas em
satide. Orientado por um conjunto de principios e diretrizes validos
para todo o territério nacional, o SUS parte de uma concepgao ampla
do direito a saude e do papel do Estado na garantia desse direito, incor-
porando, em sua estrutura institucional e deciséria, espacos e instru-
mentos para democratizagao e compartilhamento da gestao do sistema
de satide (NoronHA, Lima; MacuADO, 2008).

Os principais marcos legais e normativos para a conformacao do SUS,
ressaltando a abrangéncia e a profundidade das mudancas propostas,
foram a Constituicdo Federal de 1988 e as Leis Organicas da Saude, de
1990. E no texto da Carta Magna, como vocé ja deve ter levantado em
sua pesquisa, que estd explicitado
A satde ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido me-
diante politicas sociais e economicas que visem a redugao do
risco da doenca e de outros agravos e ao acesso universal e

igualitario as agdes e aos servicos para a sua promoc¢ao, prote-
¢ao e recuperacao (Brasim, 1988, Art.196).

O contetdo ideoldgico do capitulo referente a seguridade social na
Constituicao de 1988, na visao de Noronha, Lima e Machado (2008),
dizia respeito a preocupacao com o bem-estar, a igualdade e a justica
social, realizados pelo exercicio dos direitos sociais. Deveria competir
ao poder publico organizad-la em uma logica universalista e equitativa,
financiada por fontes diversificadas de receitas de impostos e contribui-
¢oOes sociais dos orcamentos da Unido, de estados e municipios.

Os principios e diretrizes do SUS foram estabelecidos na Lei Organica
da Saude n. 8.080 de 1990:

O Universalizacao do direito a satide - E a garantia de que todos
os cidadaos, sem privilégios ou barreiras, devem ter acesso
aos servicos de saude publicos e privados conveniados, em
todos os niveis do sistema, garantido por uma rede de servicos
hierarquizada e com tecnologia apropriada para cada nivel. Todo
cidadao ¢ igual perante o SUS e serd atendido conforme suas
necessidades, até o limite que o Sistema pode oferecer para todos.

O Descentralizacdo com direcao Unica para o sistema - E a
redistribuicao das responsabilidades quanto as agdes e servigos
de satide entre os varios niveis de governo (Uniao, estados,
municipios e Distrito Federal), partindo do pressuposto de
que quanto mais perto o gestor estiver dos problemas de uma

Seguridade social compreende
“um conjunto integrado de acoes
de iniciativa dos poderes publicos
e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia
social” (BrasiL, 1988, Art.194).
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comunidade, mais chance terd de acertar na resolug¢ao dos
mesmos. A descentralizacao tem como diretrizes:

® aregionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos — rumo a
municipalizacao;
® a organizacao de um sistema de referéncia e contrarreferéncia;

® a maior resolutividade, atendendo melhor aos problemas de
sua area;

® a maior transparéncia na gestao do sistema;

a entrada da participagao popular e o controle social.

O Integralidade da atencdo a satide — E o reconhecimento, na
pratica, de que:

* o usuario do sistema ¢ um ser integral, participativo no processo
saude-doenca e capaz de promover saude;

® as ac¢odes de promocgao, protecao e recuperacao da saude formam
também um sistema Unico e integral e por isso devem atender
em todos os niveis de complexidade, referenciando o paciente
aos servicos na medida em que for necessario o atendimento;

* cada comunidade deve ser reconhecida dentro da realidade de
saude que apresenta, entendida em sua integralidade;

* promover satude significa dar énfase a atengao basica, mas nao
prescinde de atencao aos demais niveis de assisténcia.

O Participagio popular visando ao controle social — E a garantia
constitucional de que a populacao, por meio de suas entidades
representativas, pode participar do processo de formulacao das
politicas e de controle de sua execugao. Assim:

e garante o controle social sobre o sistema e a melhor adequacao
da execucao a realidade referida;

e permite uma compreensao mais abrangente do préprio usudrio
na concepgao de saude-doenca;

e fortalece a democratizacao do poder local, com o aumento da
influéncia da populacao na definicao de politicas sociais.

Perceba que os principios e diretrizes abordam justamente os caminhos
para o enfrentamento dos problemas do sistema de saude apresentados
como criticos. Esses principios, na realidade, referiam-se a valores que
estavam na base da construcao de um novo sistema. Por isso queremos
convida-lo a se aproximar um pouco mais do que deu origem a esses
principios e diretrizes e em que estdao fundamentados.
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A implantagao do SUS tem inicio nos primeiros anos da década de 1990,
apés a promulgacdo da Lei Organica da Saude (LOS) n. 8.080/90, de
19 de setembro de 1990, complementada pela Lei Organica da Saude
n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Estas foram leis fundamentais
que orientaram a operacionalizacdo do sistema de sauide, visto que a
primeira definiu os objetivos e atribuigoes do SUS, enquanto a segunda
definiu as regras gerais para a participacao popular e financiamento,
conforme apresentado a seguir.

Como objetivos do SUS, a Lei n. 8.080 define:

O aidentificacao e a divulgacao dos fatores condicionantes e
determinantes da satde;

O a formulacao de politicas de satde;

O a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢des de promocao,
protecao e recuperacao da saude, com realizagao integrada das
acoes assistenciais e das atividades preventivas.

Como atribui¢oes do SUS, a Lei n. 8.080 define:
O Atuar na promocao de saide com agoes de:

e vigilancia epidemioldgica

e vigilancia sanitaria

* saude do trabalhador

* saude ambiental

e vigilancia nutricional

e fiscalizacao de produtos

e atencao primaria
O Atuar na assisténcia médica propriamente dita e ainda:

® com o0 uso de recursos tecnoldgicos mais apropriados
® na politica de satide e hemoderivados

® na politica de medicamentos

A Lei Complementar a Lei Organica da Satde (n. 8.142/1990) define:

O o estabelecimento das regras para a realizacdo das conferéncias
de satide, bem como sua func¢do. As conferéncias tém por funcao
definir as diretrizes gerais para a politica de satude;

O a regulamentacao dos conselhos de saide nacional, estaduais e
municipais, definido o cardter permanente e deliberativo desses
féruns, a representacao paritaria e o papel de formulador e
controlador da execucao da politica de satide;
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O a definicdo das regras de repasse dos recursos financeiros da
Uniao para os estados e municipios, que deveriam ter fundo
de satude, conselho de saude, plano de satude, relatério de
gestao e contrapartida de recursos do respectivo orcamento.

As competéncias das trés instancias do SUS foram definidas como:
O Municipio
® prover os servigos;
e executar servicos de vigilancia epidemioldgica e vigilancia
sanitaria, de alimentacao e nutri¢do, de saneamento basico
e saude ocupacional;

e controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados
de saude.

O Estado

* ser responsavel pelas acoes de satide do estado;

e planejar e controlar o SUS na sua esfera de atuacao.
O Uniao
° normatizar o conjunto de acoes de promogao, protecao e

recuperac¢ao da saude, identificando riscos e necessidades nas
diferentes regioes.

O exercicio e a participacao da iniciativa privada na satide sao previs-
tos por lei, de forma complementar, regulamentados por disposi¢oes e
principios gerais da atencao a saude.

O SUS, portanto, ndao é composto somente por servigos publicos; ¢é
integrado também por uma ampla rede de servigos privados, princi-
palmente hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sao remu-
nerados por meio dos recursos publicos destinados a satide (NORONHA,
LimA; MacHADO, 2008). As acOes e servigos de satide sao considerados de
relevancia publica, segundo Andrade (2001), cabendo ao poder publico
sua regulamentacao, fiscalizagao e controle, nos termos da lei, a serem
executados diretamente ou por terceiros, inclusive pessoa fisica ou
juridica de direito privado.
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Sistema Unico de Saude: normatizacdo
em questao!

No que se refere a capacidade de efetivacao da politica nacional de
saude, deve-se sempre considerar que estados e municipios se encon-
travam em diferentes estagios em relacdo as novas funcdes gestoras
previstas no novo arcabougo legal. O processo de descentralizacao do
sistema de satde levou os municipios, com base na redefini¢ao de fun-
¢oOes e atribuicoes das diferentes instancias gestoras do SUS, a assumi-
rem papel de atores estratégicos, em virtude da sua competéncia cons-
titucional, para prestar, com a cooperagao técnica financeira da Uniao e
dos estados, servicos e atendimento a satide da populacdao. Como bem
alertam Noronha, Lima e Machado (2008), “A base da regulacao fede-
ral sobre a descentralizacdo é a normatizacao.”

Como uma das principais estratégias para esse fim, é constituido um
arcaboug¢o normativo que, nos anos 1990, é representado por quatro
Normas Operacionais Basicas (NOB), de 1991, 1992 (similar a anterior),
1993 e 1996. Na década de 2000, foi publicada a Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (Noas), nas versoes 2001 e 2002, e, em 2006, as
portarias relativas ao Pacto pela Satide (Quadro 1).

Quadro 1 - Elementos constitutivos da regulacdo do processo de descentralizacdo no SUS

negociagoes
intermunicipais,
com participacao
e mediacao da
instancia estadual
(Programacao
Pactuada e
Integrada — PPI)

aprovada

e Forma preponderante:
transferéncias
segmentadas em vérias
parcelas (project grants)
por nivel de atencao a
saude, tipo de servico e
programas

da Familia (PSF)

e Programas e projetos
prioritarios para controle
de doencas e agravos
(caréncias nutricionais,
catarata, varizes,
atencdo de urgéncia/
emergéncia, doencas
infecciosas, vigilancia
sanitdria, atencao a
populagao indigena)

Periodo | Principais | Racionalidade Financiamento federal Modelos de atenc¢do Acordo federativo
portarias | sistémica de acoes e servicos
em vigor descentralizados do SUS
1998 a NOB 96 * Moderada: e Forma residual: repasse * Programa de Agentes *Negociacdes em ambito
2002 vinculada as direto ao prestador Comunitarios de Saude nacional e estadual e
iniciativas e segundo producao (Pacs); Programa Saude experiéncias de negociagao

regional isoladas (ex.: CIB
regionais)

e Iniciativas isoladas de
consorcios

e Formalizacao dos acordos
intergovernamentais por
meio do processo de
habilitacdo as condicdes de
gestao do SUS e da PPI
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Quadro 1 - Elementos constitutivos da regulag¢do do processo de descentralizacdo no SUS (cont.)

conjunto de acoes
e servicos a serem
contemplados

no processo de
regionalizacdo da
saude conduzidos
no ambito estadual
com pactuacao
entre os gestores

nivel de atencao a
saude, tipo de servico,
programas e funcoes —
em fase de implantacao

todos os niveis de
atencao

Periodo | Principais | Racionalidade Financiamento federal Modelos de atencao Acordo federativo
portarias | sistémica de acdes e servicos
em vigor descentralizados do SUS
2002 a Noas e Forte: vinculada e Forma residual: repasse Manutencao dos *Negociacbes em ambito
2005 2001/ as definicoes do direto ao prestador dispositivos anteriores e: nacional e estadual e
2002 conjunto de acdes segundo producao « Definicdo das experiéncias de negociacao
e servicos a serem aprovada responsabilidades regfona! isoladas (ex.: CIB
contenjplados e Forma preponderante: minimas e contetdos regionais)
nos. modglgs transferéncias para a atencdo basica e Iniciativas isoladas de
assistenciais pelo segmentadas em vdrias . consorcios
nivel federal e : * Redefinicao de
3s iniciativas parce!as (project g~ran‘ts) procedimentos da e Formalizagdo dos acordos
e negociacoes Esgdnévi:pieda;esr;f\?i(;;e atencdo de média intergovernamentais por
intermunicipais sob ' o complexidade meio do processo de
coordenaci programas, incluindo a N habilitacdo as condicdes de
. nacao da definicdo de referéncias | *Redefinicao de -
instancia estadual intermunicipais procedimentos da QESTaQAdQ SUS, da PPl e de
(PPI, Plano Diretor atencao de alta experiéncias de contrato de
de Regionalizacéo, complexidade gestao isoladas.
mjzsoti?;entgsgje e Criacdo de protocolos -Idmplanl‘Fac_;Ejo je mec;amlsmos
para assisténcia médica e avaliacao de resultados
(Agenda da Saude, Pacto da
Atencéao Basica)
A partir Pactos pela | ¢Forte: vinculada e Transferéncias em cinco | * Definicdo das *Negociacdes em ambitos
de 2006 | Saude as definicoes do grandes blocos segundo responsabilidades em nacional e estadual

°Fomento a expansao
das experiéncias de
negociacdo regional e
compartilhamento da gestao
dos sistemas de saude

e Formalizacao dos acordos
entre gestores por meio da
PPI, da assinatura de termos
de compromissos no ambito
do Pacto de Gestao e do
Pacto pela Vida

eImplantacao de mecanismos
de monitoramento e
avaliacdo dos compromissos
pactuados

Fonte: Noronha, Lima e Machado (2008).
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As normas operacionais sdo fruto de um processo politico de pactuacgao
intergestores que, apos a Lei Organica da Satide, vem criando condi¢oes
privilegiadas de negociacao politica no processo de descentralizacao e
de construcdo do Sistema Unico de Satde.

Sei que vocé ficou com um gostinho de quero mais! Aguarde um pouco.
No préximo capitulo vocé aprenderd mais sobre as normas operacionais
e o que elas significaram no contexto de implementagao do sistema de
saude no Brasil.

Para consolidar seus conhecimentos

Considere tudo o que vocé estudou neste Capitulo 2 e aponte:

a) trés avancos do SUS, identificando os possiveis fatores que tenham
concorrido para isso;

b) trés desafios, sugerindo acdes que possam reverté-|os.

Neste momento, procure revisar suas anotacoes. Algo mudou? Com base
nesses apontamentos e reflexdes, faca uma sistematizacao para consolidar
os conhecimentos trabalhados até agora.

J

Ao final deste capitulo esperamos que vocé tenha aprofundado mais
os seus conhecimentos sobre os principios e diretrizes que nortearam
a constru¢ao do SUS, no qual a satde passa a ser um direito, e sobre
o arcabouco juridico e administrativo estabelecido para a operaciona-
lizagdo do sistema. No préximo capitulo vocé discutird melhor o fun-
cionamento do sistema publico de satide, a partir de seus principios
organizativos e suas instancias de gestao.
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