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Evolucgéo das Politicas ¢ do Sistema de Sadde no Brasil

Antecedentes

0 seguro social surgiu no Brasil em 1923 com a promulgagio, pelo
Presidente Artur Bernardes, da Lei n® 4.682 de 24 de janeiro, de autoria do
Deputado Eloy Chaves. Com esta lei ficou instituido o sistema de Caixas de
Aposentadorias e Pensdo (CAPs), que atendeu, em um primeiro momento,
aos trabalhadores ferrovidrios e, posteriormente, 20s maritimos e estivadores.

Ao final de 1932, existiam 140 CAPs com quase 19 mil segurados
ativos, 10.300 aposentados e aproximadamente 8.800 pensionistas. Entre as
prestacdes oferecidas aos segurados das CAPs, constavam, além das de natu-
reza previdencidria, a assisténcia médica e o fornecimento de medicamen-
tos. Mas havia grandes diferencas entre os planos de beneficios, porque
inexistiam regras comuns de funcionamento técnico e administrativo. Cada
érgdo estabelecia seu regulamento, que refletia parcialmente os anseios de
cada segmento da classe trabalhadora e dependia da capacidade de receita
disponivel por meio das contribuigdes.

Em substituicio ao sistema extremamente fragmentirio das CAPs,
foram fundados os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs), congregan-
do o conjunto dos trabathadores de um dado oficio ou setor de atividade. O
primeiro Instituto, destinado aos funciondrios piblicos federais, foi criado
em 1926, mais tarde denominado Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos
Servidores do Estado (Iease). O tiltimo a ser criado foi o dos Ferrovidrios e
Empregados em Servigos Piblicos (Iaprese), em 1953.

Na assisténcia 2 satide, a maior inovagio aconteceu em 1949, du-
rante o segundo governo Vargas, quando foi criado o Servico de Assistén-
cia Médica Domiciliar de Urgéncia (Sampu). A importéncia histérica desse
evento decorre de trés caracteristicas inovadoras da iniciativa: o atendi-
mento médico domiciliar até entdo inexistente no setor piblico, embora
comum na pritica privada; o financiamento consorciado entre todos os
IAPs e, principalmente, o atendimento universal ainda que limitado aos
casos de urgéncia.
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Apesar de o atendimento médico ser uma das prerrogativas dos
beneficidrios da previdéncia, desde a promulgacio da Lei Elloy Chaves, as
legislacdes dos virios IAPs revelam que os servigos de saiide tinham impor-
tAncia secundiria e restri¢Ges que variavam de 6rgéo para 6rgio. Assim, no
Instituto dos Maritimos (Iapm), o periodo de internagdo era limitado a trinta
dias, e a despesa do Instituto com aten¢io médica ndo poderia ultrapassar
8% da receita do ano anterior. J4 em outros IAPs, como o dos industridrios e
o dos trabalhadores em transportes e cargas, a aten¢do médica poderia
implicar a cobranc¢a de contribuigcio suplementar. Dessa forma, as
disparidades normativas entre os IAPs contribuiram para que surgissem rei-
vindicacbes em favor de um sistema de previdéncia unificado e menos desi-
gual. Mas existiam vozes contrdrias que viam, na unificacdo dos IAPs, a perda
de poder por parte dos trabalhadores e o risco de centralizacio e concen-
tracio de poder no Estado.

Esse cendrio originou uma solugdo intermedidria. A Lei Orgéni-
ca da Previdéncia Social (Lops — Lei n® 3807 de 26/8/1960), posterior-
mente regulamentada pelo Decreto n® 48.959, em setembro do mesmo
ano, uniformizou as regras, mas manteve a organizagdo institucional seg-
mentada. De qualquer forma, a promulgacio da Loes trouxe um avango
significativo no sentido de viabilizar a futura unificagdo da previdéncia
social, visto que uniformizava os tipos de beneficios concedidos, a forma
de contribui¢do para o financiamento do sistema e os procedimentos
administrativos dos institutos. A vigéncia da Lops, contudo, ndo corrigiu
todas as distor¢des origindrias da multiplicidade de institutos: apés sua
promulgacio ainda prevalecia uma falta de uniformidade na distribui-
¢do dos gastos entre os diversos programas. Por exemplo, enquanto, 0
instituto dos bancdrios despendia 33% do seu orgamento em assisténcia
médica, no instituto dos industridrios esse percentual era inferior a 8,5%.
Entretanto, havia ociosidade nos servigos de satide oferecidos por cer-
tos institutos, sem que os trabalhadores pertencentes a outras categorias
pudessem ter acesso 2 eles.

238 -



Eveluc@o das Peliticas e do Sistema de Sadde no Brasil

Em que pese o crescimento gradual do nimero de categorias pro-
fissionais e do elenco de beneficios em quatro de décadas, a previdéncia
social, na primeira metade dos anos 60, ainda estava longe da universalizagio.
Em 1960, no final do periodo desenvolvimentista de Kubitschek, os segura-
dos da previdéncia somavam pouco mais de 5 milhdes (dos quais 4 milhdes
eram contribuintes ativos e o restante composto por aposentados e pensio-
nistas), ou seja, apenas 7,3% de uma populagio da ordem de 70 milhGes.

Enquanto a assisténcia médica evoluia de forma segmentada e res-
trita aos contribuintes urbanos da previdéncia social, no ambito da saide
piiblica surgia a primeira mudanca na cultura campanhista de atuacio
verticalizada do governo federal com a criagio, em 1942, do Servigo Espe-
cial de Satde Piiblica (Sese). Esse servigo, criado em fungdo do acordo entre
os governos do Brasil e dos Estados Unidos, tinha por objetivo fundamental
proporcionar o apoio médico-sanitdrio as regides de producdo de materiais
estratégicos que representavam, na época, uma inestimdvel contribuicio do
Brasil ao esforco de guerra das democracias no desenrolar da II Guerra
Mundial. Por isto, seu espago geogrifico inicial de atuacio limitou-se 2 Ama-
zonia (produgdo de borracha), ao estado de Goids e ao Vale do Rio Doce
(minérios). Seu primeiro plano de trabalho foi esbocado na III Conferéncia
do Ministro do Exterior de 21 Repiiblicas Americanas, realizada no Rio de
Janeiro em 1942.

No decorrer de sua existéncia, o Sesp (transformado, em 1960, em
fundacdo do Ministério da Saide) destacou-se pela atuacdo em dreas geo-
grificas distantes e carentes e pela introducio de inovagdes na assisténcia
médico-sanitdria, tais como técnicas de programacio e avaliacio e métodos
de capacitagdo de pessoal em satide publica. Foi também pioneiro na aten-
¢do bdsica domiciliar, com o uso de pessoal auxiliar e, sobretudo, na im-
plantacio de redes hierarquizadas de atencfo integrada 2 satide, proporci-
onando servicos preventivos e curativos, inclusive internagio em especiali-
dades basicas em suas Unidades Mistas. A atuagdo bem-sucedida e o decor-
rente prestigio como organizagio, deve-se em grande medida 3 gestdo pro-
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fissional viabilizada pela adogdo de regime de trabalho em tempo integral e
dedicacgo exclusiva de seus quadros.

Foi no periodo 1966-1976 que se consolidou a duplicidade de
responsabilidades federais no campo da satide, divididas entre o Ministé-
rio da Saide (MS) e o Ministério da Previdéncia Social. Isto porque a
fusdo das instituicGes de seguro social fortaleceu a previdéncia social tan-
to administrativa como, sobretudo, financeira e politicamente, contribuin-
do para o fracasso das tentativas integracionistas conduzidas na 6rbita do
Ministério da Saide.

O Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi criado pelo
Decreto Lei n® 72 de 21/11/1966, com o objetivo central de corrigir os
inconvenientes da segmentagdo institucional e, com isto, aumentar a eficién-
cia do sistema. Foram ainda introduzidas algumas modificacGes na Lops e no
extinto o Sampu. A despeito da justificativa racionalizadora, a rapidez e efici-
cia da fusdo podem ser atribuidas fundamentalmente ao instrumento autori-
tirio (Decreto-Lei) que a gerou, em plena vigéncia do regime de exce¢io
instaurado em abril de 1964.

Este periodo registra também o maior avango em termos de exten-
sdo de cobertura, com a incorporagdo da populacio rural, ainda que em
regime diferenciado, tanto em beneficios quanto na de forma de contribui-
cdo. A assisténcia médico-hospitalar aos trabalhadores rurais foi condicio-
nada, a partir de 1971, 2 disponibilidade de recursos orcamentirios. A mes-
ma lei determinou que a “gratnidade” seria total ou parcial segundo a renda
familiar do trabalhador. Toda a legislagdo previdencidria foi estabelecida
com a Consolidacio das Leis da Previdéncia Social (CLPS), de 1976. A assis-
téncia médico-hospitalar previdencidria continuou sob a responsabilidade
do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MPAS).

Objeto de ampla polémica em 1968 (governo Costa e Silva), o assim
denominado Plano Nacional de Satide (PNS) foi elaborado por iniciativa do
entdo Ministro da Satide, Leonel Miranda, caracterizando-se como a principal
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preocupacio para o setor saide apés a instauragdo do regime de 1964. O PNS
se notabilizou por algumas caracteristicas centrais que, se implementadas,
teriam modificado substancialmente o sistema de satide vigente no pais, entre
elas, a universalizacio do acesso e a integracio da assisténcia médica no Mi-
nistério da Saiide, o que foi objeto de forte resisténcia, ainda que ndo explicita,
da drea previdencidria. Aspectos particularmente polémicos do plano incluiam
a privatizacdo da rede piblica e a adocdo do preceito de livre escolha, pelo
paciente, do profissional e hospital de sua preferéncia, sendo a remuneracio
aos provedores proporcional 20 nimero e complexidade dos procedimentos.

A iniciativa mobilizou entidades representativas das profissoes de
saiude, organizacdes sindicais de trabalhadores, governos estaduais, como
os de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, entre outros, que manifestaram oposi-
¢do e perplexidade ao inusitado da proposta. A repercussio negativa na
midia e, certamente, a resisténcia velada da drea previdencidria, — ja que 2
proposta implicava perda de poder da medicina previdencidria em favor do
Ministério da Saiide — conduziram o governo a cancelar o Plano.

No vicuo deixado pelo cancelamento do PNS, o novo ministro da
Satide, Mdrio Machado de Lemos, tentou implementar um conjunto de prin-
cipios e diretrizes destinados a orientar a acdo e decisdo do governo, defi-
nindo os postulados bdsicos a serem observados na institucionalizagdo e
implementagio do Sistema Nacional de Satide (SNS). A prestacdo de servi-
¢os gerais de salide seguiria alguns principios, que hoje regem o Sistema
Unico de Satide (SUS), tais como a universalizacio da assisténcia, a
regionalizacio dos servicos e a integracdo entre servicos preventivos e de
assisténcia individual. Ao forgar, entretanto, o cumprimento do disposto no
art. 156 do Decreto Lei n® 200, de 25 de fevereiro de 1967, ou seja, ao
assumir de fato e de direito a competéncia para implantar e coordenar a
Politica Nacional de Satide, o Ministério de Saide provocou forte antagonis-
mo. A integragdo no nivel federal adviria da criagio do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica, autarquia vinculada ao Ministério da Saiide e que absor-
veria todos os organismos até entdo na Grbita da previdéncia social (MPAS).
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O projeto abortou e os elementos que estavam no seu cerne
(universalizagdo, regionalizagdo, hierarquizagio da rede e comando tnico)
s6 seriam retomados quinze anos mais tarde, na VIII Conferéncia Nacional
de Satide e na Assembléia Nacional Constituinte.

Se a busca de um sistema de satide universal fracassou nas tentativas
hegemonicas do Ministério da Satide, o Ministério da Previdéncia (ministro
Nascimento e Silva), um ano depois, deu um passo importante com o Plano de
Pronta Acio (PPA). Este passo, embora coerente com a estratégia gradualista
de extensdo de cobertura adotada pela previdéncia social, rompeu — mais uma
vez (a primeira foi com a criagdo do Sampu) — a l6gica da vinculagdo do direito
de assisténcia médica 2 condi¢do de contribuinte da previdéncia.

O PPA consistia num conjunto de mecanismos normativos cuja finali-
dade maior, como explicitado entdo, era proporcionar condicdes para que
fosse progressivamente atingida a universalizacio da previdéncia social. Sua
principal inovacio foi a determinacio de que os casos de emergéncia deve-
riam ser atendidos por todos os servicos proprios e contratados independen-
temente do paciente ser ou ndo um beneficidrio (segurado ou dependente) da
previdéncia. Quando o atendido nio fosse previdencidrio, as despesas com o0s
servicos prestados limitar-se-iam 2 duracdo do estado de emergéncia.

A importincia histérica dessa politica estd no fato de que, pela pri-
meira vez apés a extingdo do Sampu, a previdéncia social admitia o uso de
seus recursos no atendimento universal. Isto s6 foi possivel em um contexto
criado pelas repetidas dentincias na imprensa sobre omissio de socorro
que, em alguns casos, tinha conseqiiéncias tragicas, a que acrescia a existén-
cia de uma relativa folga no caixa previdencidrio. Na década de 1970, as
receitas previdencidrias cresciam em ritmo superior 20 da economia como
um todo, j4 que o dinamismo do sistema dependia, sobretudo, dos setores
mais modernos da economia, em que as relacdes formais de trabalho esta-
vam mais presentes. Este aspecto e a importincia politica de mostrar a face
social do regime autoritirio também explicam, em alguma medida, outras
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politicas de ampliacdo de direitos sociais da época, tais como a extensio da
previdéncia ao trabalhador rural e a criacido do beneficio mensal a0s idosos
ndo contribuintes.

Como era previsivel, dada a vigéncia da modalidade de remunera-
¢do dos servicos contratados por unidade de servico, adotada pela previ-
déncia na sua pactuacdo com rede privada, a universalizagio do atendimen-
to de emergéncia, na década de 1970, gerou inimeras distor¢des, entre as
quais um excesso de internagdes hospitalares, principalmente nos estados
do Rio de Janeiro, Sio Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, conforme reconheceu o prdprio presidente do INSS.

Em 1975, o governo federal (ministro da Satdde: Paulo de Almeida
Machado) toma a iniciativa de organizar o setor satide sob forma sistémica.
Promulgada em 17 de julho de 1975, a Lei n® 6229, dispondo sobre organi-
zagdo do SNS, definiu dois grandes campos institucionais: 1) o do Ministério
da Saide, de cariter eminentemente normativo, com ag4o executiva prefe-
rencialmente (sic) voltada para as medidas e os atendimentos de interesse
coletivo, inclusive vigilincia sanitdria; e 2) o do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, com atuacio voltada principalmente (sic) para o atendi-
mento médico-assistencial individualizado.

0 Sistema Nacional de Safide, entdo instituido oficialmente pela Lei n°
6229 de 1975, com o objetivo principal de corrigir a multiplicidade institucional
descoordenada no setor piiblico, ficou conceituado como: “O complexo de
servicos do setor piiblico e do setor privado, voltados para as acOes de interesse
de saride, organizado e disciplinado nos termos desta Lei, abrangendo as ativida-
des que visem a promogio, protecdo e recuperacio da satide”.

Caberia ao Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) apreciar a
Politica Nacional de Satide formulada pelo Ministério da Saide, bem como
os planos setoriais do MPAS e MEC, no que se refere, respectivamente, 2
assisténcia médica e a formagio de recursos humanos para saide, fixando
as diretrizes para sua execugio.
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Os estados, territ6rios e o Distrito Federal teriam como atribuicdes o
planejamento integrado de saiide, criacdo e operagdo de servigos de satide
em apoio 2s atividades municipais. Enquanto a0s municipios caberia a ma-
nutencio de servicos de satide, especialmente os de pronto-socorro (sic);
vigilancia epidemiolégica. A fungdo do setor privado foi referida como de
“prestacio de servicos de salide as pessoas” sobretudo mediante contratos
com a previdéncia social e sob sua fiscalizagdo.

A despeito de suas limitagoes, a chamada Lei do SNS pode ser reco-
nhecida como um passo adiante. Ndo s6 por se tratar da primeira tentativa
concreta para racionalizar o sistema, dentro dos limites permitidos no con-
texto politico entdo vigente, como por representar o reconhecimento oficial
de algumas das imperfeicdes na organizacdo do sistema hd muito apontadas
por estudiosos do setor.

Na Assembléia da Organizagio Mundial de Saiide (OMS) realizada
em 1975, Halfdan Mahler, seu diretor geral, afirmou: “para vencer a drami-
tica falta de médicos no mundo inteiro é indispensdvel aproveitar todo o
pessoal disponivel, as parteiras curiosas, o pessoal de nivel elementar e até
mesmo os curandeiros”. O pronunciamento da OMS vinha ao encontro do
que, na época, era consensual e corrente entre parte significativa de forma-
dores de opinido nacionais no setor saiide: a tinica possibilidade de levar a
assisténcia médico-sanitiria a todos dos que dela carecem é através da utili-
zagdo de técnicas simples e de baixo custo, apliciveis sem dificuldade ou
risco, por pessoal de nivel elementar recrutado na prépria comunidade e
remunerado de acordo com os padrdes locais.

O Programa de Interioriza¢do de A¢des de Satide e Saneamento
(Puss), aprovado pelo o Decreto n® 76.307 de 24/8/1976, foi criado com
linhas de acdo ajustadas a esse propésito. O Programa reconhecia que a
complexidade nosolégica de uma comunidade aumenta na medida em que
cresce o seu grau de desenvolvimento. Essa circunstincia recomenda que
os servicos de satide sejam organizados de forma hierarquizada, descentra-
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lizando — para unidades mais simples localizadas na periferia — as a¢des de
satide de maior freqiiéncia e de ficil aplicacdo, mas centralizando — em locais
estratégicos — os recursos e servicos especializados ou de maior porte.

O objeto central do Programa era dotar as comunidades do Nordeste
~ cidades, vilas e povoados até 20 mil habitantes — de uma estrutura bisica e
permanente de satide pidblica capaz de contribuir na solucéo dos problemas
médico-sanitirios de maior reflexo social. A rede de servigos, fundamental-
mente estadual e municipal, se desdobrava em trés niveis de atuacdo: ele-
mentar, intermedidrio e de apoio. Os dois primeiros estavam constituidos
por unidades operadas por pessoal de nivel elementar. As unidades de apoio,
estrategicamente localizadas, estavam formadas por unidades integradas de
satide, dispondo de recursos humanos de nivel profissional e, em alguns
casos, de facilidades para hospitalizacdo.

T4o importante quanto o financiamento destinado aos diversos pro-
jetos que compunham o Puss, parte dele oriundo do FAS, operado pela Caixa
Econdmica Federal (CEF), eram a previsdo do remanejamento dos recursos
e a reorientacdio doutrindria, determinadas para as atividades desenvolvidas
pelo INPS e, sobretudo, pelo Funrural na regido. A contribui¢do da previ-
déncia social foi considerada indispensdvel para viabilizar o custeio do pro-
grama depois de sua fase de implantagdo. A participagdo do MPAS no custeio
da rede, sob o respaldo formal da Lei n® 6229, que lhe atribufa competéncia,
dentro do Sistema Nacional de Saiide, para experimentar “novas modalida-
des de prestacio de servico de assisténcia, avaliando sua melhor adequagio
as necessidades do pais”, representava uma revisio tdtica da previdéncia
social visando a acelerar a universalizagdo de suas prestacoes.

Inicialmente restrito a0 Nordeste, o Programa foi estendido as de-
mais regides a partir de 1979, marcando, desde seu comego, um ponto
importante de inflexdo na forma de atuaco da previdéncia. Até entdo atuan-
do, de forma direta, por intermédio de sua rede prépria concentrada nos
centros de maior porte e, indiretamente, mediante contratos com a rede
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privada, o INPS, com o Puss, expande sua atuacdo indireta formalizada pelos
convénios com as secretarias de Saiide dos governos subnacionais. Essa
forma de parceria com instdncia subnacional sé tinha acontecido antes no
Distrito Federal, a partir da criacio de Brasilia em 1960.

No final dos anos 1970 e no inicio da década seguinte, repercutiam
sobre o setor saiide os primeiros movimentos da transicio democritica e a
profunda crise econdmica do pais, com especial repercussio no financia-
mento do Estado. Com a abertura politica — “lenta, gradual e segura” — para
usar a expressio cunhada na época (governo Ernesto Geisel) — emergem
novos atores e movimentos sociais. Reivindicagdes por servicos e acies de
satide passam a integrar com mais destaque a pauta de demandas.

A crise econdmica teve duplo efeito. Por um lado, agravou a dis-
tribuicdo da renda e a qualidade de vida da populacio, o que aumentou
as necessidades de atencdo 2 saide; por outro, diminuiu as receitas fiscais
e as contribui¢des sociais, com impacto sobre o volume de recursos destina-
dos 2 satide. Nesse cendrio, consolidou-se no pais o movimento pela Reforma
Sanitdria, cujas principais bandeiras eram: 1) a melhoria das condicGes de
satide da populacio; 2) o reconhecimento da saide como direito social uni-
versal; 3) a responsabilidade estatal na provisdo das condigdes de acesso a
esse direito; 4) a reorientacdo do modelo de atengio, sob a égide dos princi-
pios da integralidade da atencio e da equidade; 5) a reorganizacio do sistema
com a descentralizacdo da responsabilidade pela provisdo de acbes e servigos.

A construgdo de sélida alianca politica em torno dessas teses fo-
ram legitimadas, em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Satide (CNS).
As sete primeiras conferéncias haviam sido eventos técnicos, com presen-
ca seletiva de especialistas, em sua maioria vinculados ao Ministério da
Satide e 2 problemdtica sanitdria de responsabilidade dessa agéncia. A VIII
CNS nio s6 ampliou a participacio de outros segmentos técnicos, sobretu-
do da previdéncia social, como incluiu ampla representa¢io de usuirios
dos servigos de saiide.
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A década de 1980, em particular a sua primeira metade, foi bastante
fértil para o processo de articulagdo intra-setorial, configurando o que se
pode chamar de ‘fase das estratégias racionalizadoras’. Foram iniciativas
importantes do perfodo:

e criacdo, em 1980, da Comissdo Interinstitucional de Planejamento
(Creian), cuja principal fungdo era fixar os repasses federais dos dois minis-
térios (Satide e Previdéncia Social) para o financiamento de servigos presta-
dos pelas redes estaduais e municipais, além de estabelecer normas de arti-
culacdo programitica entre Ministério da Satide, Previdéncia e Educacido
(hospitais universitirios e de ensino);

¢ institui¢do, em 1982, do Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Satde
no dmbito da Previdéncia Social, mais conhecido como Plano do Cowase, que
seguia diretrizes como a prioridade para a atencdo primdria, a integracdo das
diferentes agéncias ptblicas de satide em um sistema regionalizado e
hierarquizado e a diminui¢do da capacidade ociosa do setor piiblico. O Plano
Conasp, elaborado em 1982, propds — como forma de controlar os gastos com
salide e, simultaneamente, viabilizar a expansio da cobertura — a reversdo do
modelo centrado na assisténcia hospitalar, a eliminacfio da capacidade ociosa
do setor piiblico e a melhoria da operagdo da rede, através do aumento da
produtividade, da racionalizagdo e da qualidade dos servigos.

Integrando, mediante convénios, os sistemas publicos estaduais e
municipais 2 prestacio de servicos de saiide, o Plano, mesmo sem ter sido
implementado integralmente, criou as bases para novas politicas piiblicas de
expansio de cobertura nos anos seguintes, quais sejam:

e implantacio, em 1984, das Ac¢des Integradas de Satide (AIS), que
reforgou a atuacio da Cipran na 4rea federal, e estimulou a criacdo de Comis-
soes Interinstitucionais de Satide, no Ambito dos estados, das regionais esta-
duais de sadde e dos municipios. Como decorréncia desse esfor¢o de articu-
lagdo e coordenagio da agdo piblica na 4rea da satide, até o final de 1987,
2.500 municipios j4 eram signatirios do convénio das AIS;
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e inicio do Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Des-
centralizados de Satide nos Estados (Sups), em 1987. Esse programa, como as
AIS, enfatizava os mecanismos de programacio e orcamentacio integradas e
as decisdes colegiadas tomadas no dmbito das Comissdes Interinstitucionais.
Avangando no sentido da descentralizacdo da gestdo do sistema, tinha como
foco as secretarias estaduais de saiide, que deveriam assumir as responsabili-
dades de 6rgdos reitores dos sistemas estaduais de satide. Uma antecipacdo, em
certa medida, do modelo posteriormente adotado pelo SUS com a Comissio
Interinstitucional Tripartite e as Comisses Bipartites.

Ao lado desse quadro politico-institucional, crescia, a partir de 1985,
um amplo movimento politico setorial que teve, como pontos culminantes, a
realizacio da VIII CNS (1986), os trabalhos técnicos desenvolvidos pela Co-
miss@o Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS), criada pelo Ministério da Sad-
de, em atendimento a proposta da VIII CNS, e o projeto legislativo de elabora-
¢do da Carta Constitucional de 1988.

O reconhecimento da saide como direito inerente 4 cidadania, o
conseqiiente dever do Estado na promocio desse direito, a instituicio de um
sistema tinico de satde, tendo como principios a universalidade e
integralidade da atencdo, a descentralizacio, com comando \nico em cada
esfera de governo, como forma de organizaco e a participagdo popular
como instrumento de controle social, foram teses defendidas na VIII CNS e
na CNRS que se incorporaram a0 novo texto constitucional.

0 Sistema Unico de Satde
Marco normativo

O conceito de seguridade social — “um conjunto integrado de agbes
de iniciativa dos poderes piblicos e da sociedade, destinados a assegurar os
direitos relativos 2 satide, 2 previdéncia e 2 assisténcia social” (CE art. 194) —
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constitui uma das mais importantes inovagdes incorporadas 2 Constitui¢io
promulgada em 5 de outubro de 1988. O novo conceito impds uma trans-
formacdo radical no sistema de saide brasileiro. Primeiro, reconhecendo
a saiide como direito social; segundo, definindo um novo paradigma para a
acdo do Estado na 4rea. Esse novo marco referencial estd expresso em dois
dispositivos constitucionais:

e Art. 196 - o direito 2 saide deverd ser garantido “mediante politicas
econdmicas e sociais que visem 2 reducio do risco de doenca e de outros
agravos e 20 acesso universal e igualitirio 4s acles e servicos para sua
promogio, prote¢do e recuperacdo”, reconhecendo, por conseguinte, a
miltipla determinagio e a estreita relagdo da satide com o modelo de
desenvolvimento;

* Art. 198 - as acdes e servigos piblicos de satide serdo organizados em
uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema vnico de
satide, de acordo com as seguintes diretrizes: 1) o atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; 2) a descentralizagdo com direcdo tinica em cada esfera de
governo e 3) a participacio comunitiria.

Ao detalhar os principios e diretrizes sob os quais o sistema passou
a ser organizado e as competéncias e atribuicoes das trés esferas de governo,
a regulamentagdo (Leis n® 8080, de 19/9/1990, e n® 8142, de 28/12/1990),
buscou delinear o modelo de atencdo e demarcar as linhas gerais para a
redistribuicdo de fungGes entre os entes federados. O SUS foi definido como
constituido pelo conjunto de agdes e servicos de saide, prestados por 6r-
gdos e instituigdes piiblicas, federais, estaduais e municipais, da administra-
¢do direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo poder piblico (Lei n®
8080, art. 4°, caput). A iniciativa privada pode participar do SUS em cariter
complementar (CF, art. 199, § 1 Lei n® 8080, art. 42, § 29), mediante contra-
to de direito piiblico, mas as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos
terdo preferéncia (CF, art. 199, § 19, Lei 8080, art. 25).

-249



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Os contornos do novo modelo de atengfo estio configurados nos
principios constitucionais da universalidade, eqiiidade e integralidade da
assisténcia. Tais elementos de natureza doutrindria apontam a construgdo
de um sistema de saxide que reverta a logica de provisdo de agGes e servigos,
reorientando a tendéncia hegemdnica da assisténcia médico-hospitalar, pre-
dominante no modelo anterior, e substituindo-a por um modelo de atengio
orientado para a vigildncia 2 saide.

Consolidando o processo de evolu¢do do sistema piblico de saiide,
a Constitui¢do Federal de 1988 consagrou o acesso universal e igualitirio
aos servigos de saiide como um direito de cidadania (CF, art. 196). Sua
regulamentagdo (Lei 8080/1990) inclui, entre os principios do entdo criado
SUS, a “igualdade da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qual-
quer espécie” (art. 7 inciso IV). A Lei (art. 43) ainda garantiu a gratuidade
da atencZo de modo a impedir que o acesso fosse dificultado por uma bar-
reira econdmica além das j4 existentes, como a distdncia dos servigos‘, 0
tempo de espera, o horirio de funcionamento, a expectativa negativa quanto
20 acolhimento, além de fatores educacionais e culturais.

Uma andlise geral da Lei n® 8080 é suficiente para detectar as suas
principais tendéncias: realce das competéncias do Ministério da Satide, res-
tringindo-lhe a prestagdo direta dos servicos apenas em cariter supletivo;
énfase na descentralizacio das acdes e servicos para os municipios; e valo-
rizacdo da cooperagdo técnica entre Ministério da Sadde, estados e munici-
pios, onde estes ainda eram vistos, preponderantemente, como receptores
de tecnologia.

O Ministério da Satide é o grande responsivel pela estratégia naci-
onal do SUS, seu planejamento, controle, avaliagio e auditoria, bem como
pela promocdo da sua descentralizagio. Ao Ministério também cabem a de-
finicdo e a coordenacgdo dos servicos assistenciais de alta complexidade,
redes nacionais de laboratérios, de sangue e hemoderivados em nivel naci- -
onal. Uma terceira miss3o exclusiva do poder central é a regulagio do setor

250 -



Evolugiio das Politicas e do Sistema de Saide no Brasil

privado, mediante a elaboracdo de normas, critérios e valores para remune-
racdo dos servicos, bem como de parimetros de cobertura assistencial.

A Secretaria de Estado esti encarregada de planejar, programar e
organizar uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos, cujo funcio-
namento deve acompanhar, controlar e avaliar. Portanto, ao Estado também
cabe coordenar os servigos assistenciais de alta complexidade, laboratérios
de saiide piiblica e hemocentros sob a sua responsabilidade. No entanto, a
Lei Organica da Saide (Loas) ndo faz referéncia a um papel estratégico do
Estado, similar ao definido para o nivel federal. Igualmente, ndo estd prevista
uma atuacio reguladora dos servigos privados de saiide.

£ evidente que o modelo original do SUS concede protagonismo a0
municipio. A Secretaria Municipal, além, naturalmente, da gestio e execu-
¢do das agbes e servigos piblicos de saide, sdo confiados o seu planeja-
mento, organizagdo, controle e avaliagdo, inclusive a gestdo dos laboratérios
piiblicos de satide e dos hemocentros. O poder municipal também é exerci-
do na celebragio de contratos e convénios, controle, avaliacio e fiscalizagio
das atividades de’iniciativa privada.

A inclusdo da participacdo da comunidade como umas diretrizes
para a organiza¢do do sistema piiblico de saide foi umas mais importantes
inovagdes introduzidas pela Assembléia Nacional Constituinte em 1988 (CF,
art. 198, III), propiciando a criagdo de diversos mecanismos de articulagio
entre esferas de governo e de participagdo e controle social sobre as politi-
cas piblicas.

Na drea da saiide, tais mecanismos sdo de duas naturezas. Uma se
refere aos foruns exclusivos de representantes das instincias subnacionais
de governo, ‘beneficidrias’, por assim dizer, da descentralizacio. Isto é, esta-
dos e municipios, para os quais o processo descentralizador, em tese, trans-
fere poder retirado do nivel central. Os dois féruns de participagio e articu-
lagdo, neste caso, sdo: 1) o Conselho Nacional de Secretirios Estaduais de
Satide (Conass), criado em 1980 e que retine os secretdrios de Satide dos 26
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estados e do Distrito Federal, e 2) o Conselho Nacional de Secretirios Muni-
cipais de Satide (Conasems), instituido em 1988 e a0 qual estdo filiados secre-
tarios de cerca de 90% dos municipios.

Esses dois colegiados, criados antes da nova Constituicdo, tiveram
atuacdo destacada no processo constituinte. Embora, eventualmente, tenham
interesses politicos ndo coincidentes, j4 que representam diferentes esferas
de poder, constituem elementos fundamentais na articulagdo entre instan-
cias de governo tanto no imbito estadual (Comissdes Bipartites) como no
federal (Comisssdo Tripartite).

A segunda natureza se refere aos colegiados que funcionam como
mecanismos de participacio popular para o controle social. Coerente com o
processo adotado para sua formulagio, a nova Constitui¢io instituiu meca-
nismos e diretrizes que asseguram a participacio social. £ o caso da inicia-
tiva popular na proposi¢io de leis (CF, art. 61, § 29) e, especificamente no
campo da saiide, como ji referido, a inclusdo, entre as diretrizes para a
organizagio do sistema tinico de satide (CF, art. 198), da “descentralizacio”
(CE art. 198, I) e da “participagdo da comunidade” (CF, art. 198, III).

Os féruns setoriais para participagdo popular no desenho e gestdo
de politicas publicas tém como fundamento tais dispositivos constitucionais.
Na drea da saiide, esses instrumentos de participagdo sdo os Conselhos e as
Conferéncias nacionais, estaduais e municipais de Satide. Nesses colegiados,
a sociedade civil tem presenga significativa. Nos Conselhos e Conferéncias de
Satde, os representantes dos usudrios ocupam metade dos postos, a outra
metade é formada pela representégio dos provedores de servigos (governo,
profissionais de satide e setor médico-hospitalar privado).

A criacdo desses colegiados na saiide fez progressos a partir da Lei
n® 8142/90 que a regulamentou. Em menos de seis anos foram instalados
conselhos de saide na drea federal em todos os estados e em 3.031 munici-
pios (55% do total). Atualmente, quase todas as municipalidades contam
com esse tipo de 6rgdo colegiado.
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A CNS, por sua vez, reunindo milhares de delegados, é precedida
de foruns similares estaduais e municipais. A partir da VIII CNS, realizada
em 1986, e que contou com a participagdo de representantes de virios
segmentos sociais, as conferéncias tém sido convocadas regularmente a
cada quatro anos para avaliar a situacfio de saide e oferecer diretrizes
para a formulacio da politica setorial. A XI CNS foi realizada em Brasilia
em dezembro de 2000.

Logo no inicio dos anos 1990, as relagdes internas ao SUS passaram
a ser subordinadas por normas técnicas publicadas em Portarias Ministeri-
ais. As Normas Operacionais Bdsicas, conhecidas como NOBs, e editadas
entre os anos de 1991 e 1996, foram o referencial dessa regulacio, fixando
as bases de funcionamento do Sistema, a saber:

e pagamento por producio de servicos para 6rgdos de governo, me-
diante a apresentacdo de faturas (esse procedimento, até entdo comum para
com prestadores de servicos privados, agora era estendido aos prestadores
publicos);

* definicdo dos critérios para alocacio de recursos, condicionando
a sua liberagdo a apresentacdo de planos, programas e projetos;

e criagio de mecanismos de decisio com eminente cardter
participativo e descentralizador.

Em principios de 1998, o paradigma de transferéncias de recur-
sos foi redefinido. Em substitui¢io a0 pagamento de servicos por com-
provagdo de faturas, os repasses seriam determinados com anteriorida-
de e realizados sob a responsabilidade do Fundo Nacional de Saude
(FNS), diretamente para os Fundos Municipais. A grande novidade era o
estabelecimento de um valor per capita minimo, base de cilculo do
produto or¢amentdrio destinado ao municipio. Finalmente, com a cria-
¢do do Piso Assistencial Bdsico (PAB) e a sua transferéncia regular e
automdtica, o Ministério da Satide assegurava ao municipio um montante
fixo mensal para a execugio de servicos essenciais, individuais e coleti-
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vos, de promogdo e assisténcia 2 saiide e bem-estar da sua populagio —
atendimento bdsico, vacinagdo, assisténcia pré-natal, pequenas cirurgias
em ambulatérios etc.

A garantia de efetividade do PAB apoiava-se no comprometimento
do gestor em adequar o seu programa de governo aos recursos orgados.
Estava a se implementar, portanto, uma nova filosofia de gestdo em satide
que priorizava a integracio entre planejamento e acdo; e a defini¢do clara da
responsabilidade da autoridade sanitiria e corpo técnico-administrativo lo-
cais pelo sucesso da politica nacional de satide.

Mas o grande mérito do pioneirismo € justamente a coragem de fazer do
ideal uma realidade, mesmo as custas dos erros e acertos de experiéncias inéditas.
A proposta do PAB também encontrou suas limitagdes que logo se fizeram sentir.

A definicdo a priori de uma unidade de valor nacional, por exemplo,
era incapaz de abarcar todas as realidades de um pais tdo diverso e distante em
si, nos seus contextos regionais. A fixagio do quantitativo de R$ 10,00 por
habitante resultava em montantes inadequados as necessidades de muitos
municipios, que acabavam sendo contemplados com mais ou com menos re-
cursos que os necessirios 20 desempenho minimo das suas fungdes.

Exemplo significativo dos problemas causados por essa distor¢do
foi identificado na execug¢do do Programa de Saide da Familia (PSF), uma
acdo estratégica fundamental do SUS. A concepgio estrutural e dindmica do
PSF previa a construcio de uma rede de cobertura populacional crescente.
A reserva de um percentual fixo do PAB para as suas atividades, portanto,
ndo s6 era inadequada como impedia a ripida expansio e sustentabilidade
do PSE, especialmente nos municipios pequenos.

Outros programas sequer eram considerados pelo PAB, que res-
tringia seus recursos para a assisténcia 2 safide em detrimento das acbes
de promocio e preventivas. Estas continuavam a depender da assinatura de
convénios para a sua Hberagio, 2 mercé de uma burocracia mais propensa
a exigéncias do que 2 eficiéncia.
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O Ministério da Satide concluiu que deveria redefinir o PAB,
rebatizando-o com o nome de Piso de Atengéo Bisica. Mais do que a simples
troca de palavras, imprimia-se um novo conceito e objetivo ao Piso: a Aten-
¢do ndo s6 as acles de assisténcia, mas também as de prevengdo e promo-
¢do, garantindo a extensdo dos beneficios a0 conjunto da aten¢do primaria
2 satide. Ap6s meses de negociag(“)es entre os gestores dos diferentes niveis
de governo, decidiu-se pela partilha do PAB em dois componentes distintos:
o PAB Fixo, que manteria um valor per capita nacional; e o PAB Varidvel,
destinado aos programas prioritdrios da iniciativa federal.

A idéia de um PAB Varidvel tinha por objetivo garantir o atendimento
de programas estratégicos, ampliando a ‘cesta’ de servigos. Agora, também
receberiam seus recursos os parceiros mais préximos do PSE, o Programa
de Agentes Comunitirios de Satide, o Programa de Combate as Caréncias
Nutricionais, o Programa de Assisténcia Farmacéutica Bdsica, o Programa
de Acgbdes Bisicas de Vigilancia Sanitdria, o Programa de Agdes de
Epidemiologia e Controle de Doengas. A introducio de cada um desses pro-
gramas, entretanto, estaria condicionada a regras, formas de financiamento
e normas de adesdo especificas.

Anteriormente 20 advento do PAB, 582 municipios ndo contavam
com qualquer recurso federal para cobrir despesas com a atencdo bisica 2
satide da sua populago. Apenas 1.842 — 40,4 milhGes de pessoas — rece-
biam do governo Federal, mediante a apresentacdo de faturas, valores médi-
os que variavam de R$ 0,00 a R$ 5,00 per capita anual. Em 1997, um ano
apés o advento do Piso de Atencio Bdsica, o volume total dos recursos
ultrapassaria R$ 1,2 bilhdo. No final de dezembro de 2001, a reserva para o
seu repasse j4 era de mais de R$ 1,7 bilhZo, um aumento tdo expressivo que
fez da Atencdo Bésica 4 Satide no Brasil uma prioridade indiscutivel.

O PAB trouxe estabilidade ao Sistema, mas o seu impacto néo foi
imediato, sendo progressivo e surpreendente: em 1996, apenas 114 munici-
pios eram diretamente responsiveis pelo gerenciamento dos seus recursos;
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em 1998, 1.343 ji haviam sido habilitados. Em dezembro de 2001, nada
menos que 5.516 — quase a totalidade dos municipios brasileiros, uma po-
pulacio de 172,1 milhdes de pessoas — eram beneficiados com R$ 10,00
por habitante/ano em transferéncias diretas Fundo a Fundo (ou seja, do
Fundo Nacional de Satide para os fundos municipais).

A Portaria GM/MS n® 1399, de 15 de dezembro de 1999, regula-
mentou a NOB/96, no que se refere as competéncias da Unido, estados,
municipios e Distrito Federal na 4rea de epidemiologia e controle de doen-
¢as. No ano 2000, o Ministério da Saide, por intermédio da Fundacio Naci-
onal de Saide, iniciou a implementacio do processo de descentralizacdo
nessa drea. E assim, a partir de junho de 2001, o volume de recursos trans-
feridos Fundo a Fundo para estados e municipios passa a ser subdividido em
quatro itens principais:

e Recursos para a Atencdo Bésica (PAB Fixo e PAB Varidvel);

e Recursos para a Vigilincia Epidemiolégica e Controle de Doengas;
* Recursos para a Assisténcia de Média Complexidade;

* Recursos para a Assisténcia de Alta Complexidade.

0 periodo de implementa¢io da NOB/96, compreendido, grosso
modo, entre 1998 e 2000 (as habilitacGes de municipios, no ano de 2001,
foram residuais), foi marcado por uma série de avangos na descentralizacio
do SUS. O adiantamento de recursos e sua remessa automatica, a0 exigir
objetivos claros e critérios estritos na defini¢io dos itens de despesa, permi-
tiram uma programac¢ao mais realista e segura das acOes pelo gestor local,
refor¢ando o seu papel planejador. A programacio antecipada pelo nivel
federal também reduziu os prejuizos decorrentes de possiveis contingéncias
or¢amentarias.

A implementacdo do PAB constituiu um verdadeiro divisor de dguas
no processo de descentralizacio do Sistema. Da mesma forma, foram es-
trategicamente fundamentais a expansdo das Equipes de Saide da Familia
e a a¢do mobilizadora dos Agentes Comunitdrios de Saidde, além, natural-
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mente, de experiéncias isoladas, no ambito local e regional, seja na 4rea
de atengle bidsica, seja na organizagdo de redes de referéncia em virios
municipios e estados.

No plano da gestdo, milhares de municipios integraram-se volunta-
riamente as NOBs e as suas condi¢des, mediante ampla negociacio das trans-
feréncias de responsabilidades, atribuigbes e recursos.

As NOBs, portanto, foram o principal instrumento legal para a
descentralizacio das agoes de safide, particularmente as de atengdo bisica.
0 mesmo, entretanto, nio se podia dizer dos servicos de maior complexida-
de. Faltava, ainda, uma abordagem regionalizada e mais adequada 2 estrutu-
ra administrativa do pais e suas particularidades.

Como exemplo, eis uma constatacio bastante comum a essa reali-
dade. £ comum, entre os municipios habilitados em Gestdo Plena e capacita-
dos a oferecer servicos de maior complexidade, tentar impedir o acesso a
esse atendimento pelos moradores de cidades vizinhas, sob a argumentacio
de que os recursos que recebem ji estdo comprometidos com a assisténcia
a0s seus habitantes. Sem outra saida, os municipios menores, ressentidos
com as dificuldades dessa falta de autonomia no atendimento a sua popula-
¢do, sdo obrigados a expandir tais servicos sem uma escala de demanda que
justifique o seu investimento, gerando ‘deseconomia’ na aplicacdo dos jd
limitados recursos.

Diante disso, era necessirio pensar uma politica de incentivos que
concebesse o municipio, sua experiéncia e tradi¢io na oferta de servigos de
assisténcia a saide de complexidade e alcance regional. Uma politica que
superasse o viés da atomizagdo na municipalizagdo dos recursos, ampliando
a cobertura das acGes e servicos mais além dos limites do municipio, com
economia de despesas e ganho de qualidade para a satide. Foi quando, em
janeiro de 2001, o Ministério da Saide, apoiado pela Comissdo Intergestores
Tripartite, tomou a decisdo de instituir as Normas de Assisténcia a Satde
(Noas) em substituigdo as NOBs.
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Ao longo de todo o ano 2000, o Ministério da Saide coordenou um
intenso processo de debate e negociagio com as representagdes nacio-
nais dos secretirios de estado (Conass) e municipais (Conasems) de saide,
no 4mbito da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e do Conselho Nacio-
nal de Satide (CNS), com o propdsito de aperfeicoar e consolidar a des-
centralizagio do SUS.

A publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia 2 Saide (Noas-
SUS 01/2001, em janeiro de 2001, foi resultado desse longo processo de
negociagio e teve como objetivo central “promover maior eqiiidade na
alocagdo de recursos e no acesso da populagdo s acdes e servicos de saiide
em todos os niveis de atencdo”. Para alcancd-lo, instituiu a regionalizacio
como macroestratégia fundamental naquele momento, a partir da articula-
¢do de trés linhas de agfo. '

Um dos pontos mais importantes da Noas diz respeito ao processo de
elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizacdo. Coordenado pelo gestor estadual
e com a participagdo do conjunto de municipios, esse Plano deve contemplar:

1) a divisdo do territério estadual em regides/microrregides de saiide,
definidas segundo critérios sanitirios, epidemioldgicos, geogrificos, sociais,
de ofetta de servigos e de acessibilidade;

2) diagnéstico dos principais problemas de satide e das prioridades de

intervengdo;

3) a constituicdo de médulos assistenciais resolutivos, formados por
um ou mais municipios, assegurando o primeiro nivel da média complexida-
de e o apoio necessdrio as agdes de atengdo bisica;

4) os fluxos de referéncia para todos os niveis de complexidade e os
mecanismos de relacionamento intermunicipal;

5) a organiza¢do de redes assistenciais especificas;

6) Plano Diretor de Investimentos, que procura suprir as lacunas
assistenciais identificadas de acordo com as prioridades de intervengZo.
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A Noas prevé a organizagdo de uma assisténcia qualificada e de me-
lhor resolutividade na atencio basica, a partir da identificacdo de 4reas es-
tratégicas essenciais, relacionadas a problemas de saide de abrangéncia
nacional — saide da mulher, saide da crianca, saide bucal, controle da
hipertensdo e diabetes, controle da tuberculose e eliminacio da hanseniase.
Complementarmente, os gestores estaduais e municipais podem definir ou-
tras dreas de acdo, de acordo com as especificidades locais.

Além de assegurar a atenc¢do bdsica em todos os municipios brasi-
leiros, a Noas propde a formacgdo de mddulos assistenciais resolutivos, for-
mados por um ou mais municipios, que garantam, no ambito microrregional,
o acesso 4gil e oportuno de todos os cidaddos a um conjunto de procedi-
mentos de saiide necessdrios para o atendimento de problemas mais co-
muns, nem sempre oferecidos em municipios menos populosos. A qualifica-
¢do de regides/microrregifes na assisténcia a satde justifica-se pela tentati-
va de garantir o acesso a a¢des resolutivas mais além dos limites municipais,
com ganho de qualidade e economia.

‘Também foram estabelecidas as diretrizes gerais de organizacdo
das demais ac¢oes de média e alta complexidade, por meio do mapeamento das
redes de referéncia em dreas estratégias especificas como gestagio de alto
risco, urgéncia e emergéncia, hemoterapia, entre outras. Esse tipo de
regionalizagdo requer uma articulacéio dos gestores municipais sob coorde-
nagio e regulagio estadual, para a negociacdo e pactuagio de referéncias
intermunicipais e sua Programagio Pactuada e Integrada (PPI). Além disso,
¢ necessdrio o fortalecimento da capacidade gestora de estados e munici-
pios sob uma nova perspectiva reguladora, de controle e avaliacio do Sistema.

Do ponto de vista do financiamento, as Noas significaram um novo in-
centivo do nivel federal. O PAB Fixo foi ampliado para a cobertura de procedi-
mentos do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial, com base em um
valor per capita nacional. Essa inovacdo é muito importante, pois assinala uma
tendéncia de superago da logica anterior de financiamento, fortemente orienta-
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da pela oferta preexistente de servicos. O mecanismo de pré-pagamento implica
um perfil mais efetivo do gestor no planejamento dos servicos, de acordo com as
necessidades e prioridades de saiide da populacio.

Logo em seguida 2 publicacio da Noas, em janeiro de 2001, o Minis-
tério da Sadde passou a acompanhar e oferecer apoio sistemdtico aos pro-
cessos de regionalizacio, desenvolvendo estratégias e instrumentos de ges-
tdo e organizacio da assisténcia 2 satide em cada um dos estados. Foi obser-
vado grande dinamismo na articulacio entre gestores estaduais e municipais
para a elaboracio dos seus planos diretores de regionalizagdo, investimen-
tos e Programacfo Pactuada e Integrada. Tanto é assim que todos os estados
j4 esbogaram seus Planos Diretores e, na sua maior parte, j4 vém adotando
medidas significativas para a organizacio da rede de servigos visando 2 sua
melhoria e amplo acesso a4 populagio.

A evolugfio do processo de implantacio do SUS,'Qista sob a dtica de
alguns indicadores de descentralizacdo, possibilita conclusdes contraditérias.
Uma € otimista; 2 outra, nem tanto. Segundo a primeira, dez anos depois (1999)
do inicio efetivo (1990) do processo de implementacio do SUS, 96,4% dos
municipios, correspondendo a 92% da populagdo brasileira, estavam habilita-
dos a2 uma das duas formas de gestdo vigentes na época — Gestdo Plena da
Atencdo Bisica (GPAB) e Gestdo Plena do' Sistema Municipal (GPSM).

Para os mais exigentes, estes valores ainda ndo seriam satisfatdrios.
Em primeiro lugar, porque o processo de adesdo a forma mais avangada
de gestdo (GPSM) alcancava apenas 491 municipios (8,9%) em um total de
5.506, embora correspondendo a quase 40% da populak;io brasileira. A
variagio inter-regional desses valores € significativa e parece ndo ter corre-
lagdo com o grau de desenvolvimento da regido. O percentual de municipios
habilitados na GPSM varia de 3,6% na regido Sul a 15,8% no Sudeste.

Em segundo lugar, porque o fato de o municipio estar enquadrado na
Gestdo Plena Aten¢do Municipal, quando se torna o gestor local do SUS, ndo
significa, necessariamente, que tenha assumido todas as prerrogativas e obriga-
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¢Oes inerentes a essa responsabilidade. Estudo do Ministério da Satide em 16
municipios sob GPSM, em sua maioria capitais, mostrou que o percentual de
municipalizacio da rede ambulatorial piblica era de 65,5%. Para um sistema
descentralizado, ainda € alto o gasto direto do Ministério da Satide com servigos
de natureza local ou estadual. A despesa do Ministério com a prépria rede hos-
pitalar (R$1.222 milhdo) e com pagamento direto a provedores privados
R$ 5.003 milhdes correspondeu, em 1999, a cerca de 30% do gasto bruto do
Ministério. As transferéncias de recursos chamadas Fundo a Fundo (R$ 5.901
milhdes), no mesmo ano, tiveram seu uso definido de origem, deixando pouco
ou nenhum espaco para prioridades locais até porque, via de regra, essas trans-
feréncias ndo cobrem o custo total das a¢Ges para as quais se destinam.

0 PSF como estratégia de mudanca de modelo
assistencial

0 Programa de Satide da Familia (PSF) tem sido a principal estraté-
gia governamental para reorientacdo do modelo assistencial, atingindo a 50
mithdes de pessoas, em sua quase totalidade pertencentes 4s camadas mais
carentes. Reconhecida como sendo a politica piiblica de maior potencial
para alcangar — com custos suportdveis — a universalizacio do acesso 2
atencdo integral, o PSF tem seus préprios desafios, afora a (inevitdvel, por
defini¢do) limitacdo dos recursos financeiros, entre os quais: »

1) a concentragio da oferta de humanos para a satide nos centros urba-
nos e, nestes, nos de maior nivel de renda;

2) a integracdo das equipes de Satide da Familia nas Unidades Bésicas
de Satide e a implantacdo de mecanismos efetivos de articulagio (referéncia
contra referéncia de pacientes) entre estas unidades e os niveis secundirio
e tercidrio de atencéo;

3) a inadequago do ensino médico as necessidades predominantes na
populacio.
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Quanto a este 1ltimo ponto, convém observar que o insumo critico
para o PSF é o médico generalista, ou seja, aquele profissional capaz de
prevenir, identificar e tratar precocemente as doencas de maior prevaléncia,
as quais — se deixadas a0 seu livre curso — desaguariam, em sua maioria, no
hospital especializado ou nos servigos de emergéncias. Este programa vem
se constituindo em nicho de mercado, no setor piblico, em que se registra o
maior crescimento da demanda por essa categoria de recursos humanos.
Sem isto dificilmente serd possivel modificar o modelo assistencial. E sem
mudar o modelo ser dificil, para dizer o minimo, conciliar universalizacio
com atendimento integral.

A mudanga do modelo estd diretamente relacionada também ao
problema da desumanizacio do atendimento prestado, nas diferentes mo-
dalidades assistenciais, em institui¢oes publicas ou privadas, ainda que com
caracteristicas e intensidades distintas. A questdo tem miiltiplas raizes, entre
as quais a prépria ineficiéncia do modelo de atencdo vigente, a formaczo do
profissional, as condicdes de trabalho e a qualidade da gestdo dos servigos.
A empatia que se estabelece entre usudrios e equipe do PSF, dada a freqiién-
cia e a natureza dos contatos, favorece amplamente a relagdo médico-paci-
ente. De qualquer forma, este é um aspecto do atendimento, que, por ser
muito valorizado pelos usudrios (com justas razdes), deve ser considerado
na estratégia de mudanca. E particularmente significativo que a questio te-
nha sido o tema principal da XI CNS, em dezembro de 2000.

Desde os anos 1980, a atengio bisica 2 satide j4 era uma prioridade
nas inteng¢oes e nos discursos preocupados com as questdes sociais. Faltava
a decisdo politica dos governantes no sentido da sua concretizagio em obje-
tivos, programas e metas de acdo. Enquanto isso, o Sistema, em crise, cedia
espaco a0 avango da chamada medicina suplementar, representada pelos
planos e seguros privados de satide.

As atividades preventivas tinham de competir com as curativas — dos
primeiros socorros a assisténcia de alta complexidade — por escassos recur-
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sos. Nesse contexto adverso, iniciativas inspiradas nos modelos da medicina
preventiva tinham pouco espago para se desenvolver, restritas a ag¢Ges pon-
tuais e esparsas dos outros niveis de gestdo. A importancia estratégica do PSF
reside na sua vocagdo para substituir o antigo modelo, predominantemente
assistencial, por um conjunto de ac¢des preventivas, terapéuticas e de pro-
mo¢do de uma vida mais sauddvel e menos dependente do hospital como
foco central dos servigos ptblicos de satide. ‘

Na sua primeira fase, a principal preocupacio do Programa era
com a ampliacdo da sua cobertura as comunidades desprovidas de assistén-
cia. Posteriormente, o PSF se afirmou como cerne de uma mudanca radical
no modelo vigente de atengdo bdsica. Desde entdo, tem sido considerada
fundamental a sua implantacio nas médias e grandes cidades, bem como
nas regides metropolitanas.

Criado em 1994, o PSF incorpora e reafirma os principios bisicos
do SUS na estrutura da Unidade de Satide da Familia, vinculada 2 rede de
servicos de forma a garantir a atencdo integral aos individuos e familias, bem
como a assegurar a sua transferéncia para clinicas e servicos de maior com-
plexidade, sempre que a saide da pessoa assim exigir. Cada Unidade de
Saiide da Familia trabalha em um territério de abrangéncia definido, sendo
responsdvel pelo cadastramento e acompanhamento da populacio adscrita
4 essa drea.

A Equipe de Satide da Familia (ESF) é composta, minimamente, de
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agen-
tes comunitirios de satide (ACS). Outros profissionais — a exemplo de den-
tistas, assistentes sociais e psicélogos — podem ser incorporados ou consti-
tuir uma equipe complementar, de acordo com as necessidades e possibili-
dades locais. Recomenda-se o limite de atendimento a 4.500 pessoas por
equipe. A depender da concentragdo de familias no territério sob a respon-
sabilidade, a Unidade de Satide da Familia atua com uma ou mais equipes de
profissionais.
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0 médico atende a todos os integrantes de cada familia, indepen-
dentemente de sexo e idade; com os demais integrantes da equipe, desenvol-
ve acOes preventivas e de promocio da qualidade de vida da populagio. O
enfermeiro supervisiona o trabalho do ACS e do auxiliar de enfermagem,
realiza consultas na unidade de satide, bem como assiste as pessoas que
necessitam de cuidados de enfermagem no domicilio. O auxiliar de enferma-
gem realiza procedimentos de enfermagem na unidade bdsica de satide e no
domicilio e executa agdes de orientacdo sanitiria. Por sua vez, o ACS consti-
tui o elo entre os moradores e os servicos de saide. Se alguém adoece e
necessita de atendimento especializado, é encaminhado 2 unidade de satde
onde serd tratado, sempre acompanhado pelo ACS, até a sua completa reabi-
litagdo. O ACS também é responsdvel pela orientacdo do individuo e da co-
munidade na promocio e protecio da sua saide, ajudando na identificagdo
dos riscos e na mobilizagio da coletividade pela conquista de ambientes e
condicdes de vida mais saudiveis. Ele ainda tem por dever notificar aos
servicos de saide a ocorréncia de doencas que exigem vigilancia.

Tabela 1 — Evolucio da implantacio do PSF/Pacs. Brasil — 1998 a 2002

Margo de 1998 Maio de 2002 Variagdo Percentual
Equipes de Saide da Familia 1.843 15.201 + 725%
Municipios com PSF implantado 649 3.984 + 514%
Agentes Comunitdrios de Saide 58.460 163.923 + 180%

Fonte: SAS/MS, 2002.

A saiide mental: um exemplo de mudanca do
modelo assistencial

No Brasil, tal como na imensa maioria dos paises ocidentais, por
mais de século e meio, a atencdo aos portadores de transtornos mentais
esteve centrada na referéncia a hospitais psiquidtricos especializados, resul-
tando num modelo excludente e centralizador, em que eram freqiientes a
estigmatizac¢do, a cronificacdo e o isolamento desta populagio. Esta oferta
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hospitalar concentrava-se, evidentemente, nos centros de maior desenvolvi-
mento econdmico do pafs, deixando vastas regides carentes de qualquer
recurso assistencial.

Em 1990, realizou-se a Conferéncia de Caracas, sob a égide da Or-
ganizacdo Pan-Americana (Oras), da qual resultou a Declaragio de Caracas.
Este documento, do qual o Brasil é signatdrio, aponta para a substitui¢do do
modelo ent3o vigente por outro de base comunitdria. A partir das criticas
que se vinham acumulando e, notadamente, apés a realizacdo desta Confe-
réncia, o sistema de saiide brasileiro, em sintonia com as transformagdes em
curso internacionalmente, deu inicio ao processo de reestruturacio de sua
assisténcia psiquidtrica, sob a coordenacdo do Ministério da Satide, e com
substancial apoio da Oras, apresentando extraordindrio desenvolvimento nesta
tltima década.

Nesse periodo, criaram-se normas objetivas de qualificagdo dos
servicos de internagio psiquidtrica, bem como um dispositivo eficaz de
fiscalizagdo dos mesmos, o que permitiu que fosse retirado do sistema,
sem acarretar reducdo da assisténcia, um grande nimero de leitos ina-
dequados 2s exigéncias minimas de qualidade assistencial e de respei-
to aos direitos humanos e de cidadania dos portadores de transtornos
mentais.

Concomitantemente, e seguindo-se a ldgica de descentralizagdo
do SUS, foi sendo estimulada a constituicdo de redes de atencgio
psicossocial de base comunitdria, substitutivas ao modelo centrado na
internagio hospitalar, resultando na implantagio gradativa de uma rede
diversificada de servigos de atencfio didria, que j4 ultrapassam a casa das
trés centenas em 2002.
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Tabela 2 — A via de mfo dupla da Reforma: declinio dos leitos psiquidtricos e
ampliagio dos servigos de atengdo didria (Caps). Brasil — 1996 a 2002

Leitos/ Cas 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 (margo)
Leitos HP  72.514 71.041 70.323 66.393 60.868 56.258 56.258

Caps 154 176 231 237 253 295 . 312
Fonte: Datasus/SAS/MS, 2002.

Em abril de 2001, por ocasido da celebracdo do Dia Mundial da Saxide,
ap6s mais de dez anos de intensos debates, no Congresso e na sociedade civil, foi
sancionada pelo presidente da Repiblica uma nova e moderna lei de satide
mental (Lei n? 10.216, de 6/4/2001). Este documento que dispGe sobre a pro-
tecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em satide mental, reafirmando o processo de reestruturago
da assisténcia em satde mental, impondo, ademais, novos desafios 2 sociedade
como um todo e, em particular, aos gestores piiblicos de satide, no rumo da cons-
tru¢do de um modelo assistencial que se coadune com este novo dispositivo legal.

Em dezembro de 2001, realizou-se a Il Conferéncia Nacional de
Satide Mental, que, tal como as anteriores, resultou em um foro privilegia-
do para a discussdo dos rumos da politica nacional de saide mental, de-
batendo-se o financiamento das ac¢des de saiide mental, a fiscalizagdo do
parque hospitalar psiquidtrico, o ritmo de implantagdo dos novos servigos
extra-hospitalares, a criagio de novas estruturas de apoio 2
desinstitucionalizacdo de pacientes com longo tempo de internagdo, a for-
macdo de recursos humanos para as novas estruturas de atengdo em sad-
de mental, entre outras relevantes questdes para a drea. Da discussio,
resultaram deliberacGes que tém confluido para a construgio de marcos
balizadores de uma nova época na satide mental em nosso pais, consoante
os fundamentos de justica e inclusdo sociais propugnados pelo SUS.

Nesse periodo, é fundamental ainda ressaltar o papel crescente de
protagonismo ativo que tém desempenhado as associacdes de usudrios
de servicos de satiide mental e seus familiares na configuracio desta nova
rede de assisténcia e na discussdo de seus avatares.
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Recursos do sistema
Capacidade instalada

O sistema de saiide no Brasil, em sua estrutura e funcionamento
institucional, apresenta, de um lado, forte participacio do setor privado
na assisténcia hospitalar e, de outro, forte participagio do setor piiblico na
assisténcia ambulatorial. As entidades privadas de assisténcia 2 satide tam-
bém participam de forma complementar ao SUS, dando-se preferéncia, de
acordo com diretriz constitucional, as organizagbes ndo lucrativas. Uma in-
vestigacdo realizada, em 1998, pelo Instituto Brasileiro de OpiniZo Piblica
(Ieoee), mostrou que 40% da populagdo utilizava exclusivamente o SUS para
seus cuidados de satide, 44% utilizava o SUS e outros sistemas e 16% nio era
usudria do SUS.

O setor privado abrange empresas de finalidade lucrativa e institui-
¢oes comunitdrias e filantrépicas: pertenciam a este setor, em 1999, 66,5%
dos 7.806 hospitais, 70,4% dos 484.945 leitos e 87% dos 723 hospitais
especializados existentes no pais. Do mesmo modo, para as funcdes de apoio
a diagnéstico e terapia, 95% dos 7.318 estabelecimentos eram de natureza
privada. Em contraposicéo, no que se refere a estabelecimentos voltados
para a atencdo ambulatorial, 73% dos 41 mil estabelecimentos existentes
eram de natureza piblica.

A participacio privada na oferta de leitos era ainda mais elevada no
inicio da década de 1990, quando alcangava 75,2% do total de leitos. Ocor-
reu desde entdo uma retracio de 10,9% no nimero de leitos do setor priva-
do e um crescimento simultineo de 6,2% do niimero de leitos do setor
publico. Na drea do atendimento sem internagdo, também houve, entre 1992
e 1999, uma retragio por parte do setor privado, acarretando uma reducio
de nada menos que 36,2% do nimero de estabelecimentos em atividade.
Ainda no foram esclarecidas as causas da diminuicdo global da participa-
¢do do setor privado na oferta de servigos de saide no pafs, mas, como
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hipétese, podem ser atribuidas a uma redugéo do poder aquisitivo das ca-
madas de renda média, afetadas pelas sucessivas crises econdmicas dos anos
1990, o que pode ter ocorrido simultaneamente com a busca de uma maior
eficiéncia nos processos de gestdo adotados por esse setor.

Em 1999, havia, no conjunto dos dois setores, publico e privado,
2,9 leitos hospitalares por cada mil habitantes. Essa média nacional, variava
entre um méximo de 3,3, na regido Centro-Oeste, muito influenciada pela
rede hospitalar da capital, Brasilia, e um minimo de 2,1, na regido Norte, de
menor densidade demogrifica.

No que concerne 2 oferta de servicos de banco de sangue, os
dados disponiveis apontam para uma participa¢do da iniciativa privada
em torno de 70% nos estabelecimentos especializados e, em proporgio
similar, nos estabelecimentos hospitalares que dispdem de banco de san-
gue. No entanto, o setor publico estd dotado de uma bem aparelhada
rede de hemocentros, localizada principalmente nas capitais dos esta-
dos, que tém a missio de controlar a qualidade dos hemoderivados dis-
tribuidos por todo o pais.

O SUS reiine um amplo conjunto de instituicdes gestoras e
prestadoras de servicos do setor piblico de saide, mantido pelas trés esfe-
ras de governo, e que é ampliado com a participacdo do setor privado sob
uma relagdo contratual. Em 1999, 40% dos 8.769 estabelecimentos priva-
dos com internacdo e 14% dos 12.891 estabelecimentos privados sem
internacio mantinham contrato com o setor piblico. O acesso universal por
parte da populacdo 2 atencdo integral de savide — um direito assegurado na
Constituicdo Federal — depende dessa articulagdo entre prestadores publi-
cos e privados em cada local.

0 setor piiblico dispunha, em 1999, de 143.518 leitos, a que se
somava uma propor¢do de leitos no setor privado sob condi¢des de contra-
to. Deve ser observado que os hospitais privados de maior porte ou mais
complexos costumam reservar uma parte reduzida de sua capacidade insta-
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lada para o atendimento SUS. Com efeito, pode-se estimar que apenas 23%
das internagdes no setor privado, em 1999, referiam-se a pacientes vincula-
dos ao SUS.

Como foi observado, o setor piblico stricto sensu vem promoven-
do gradualmente a expansao do nimero de seus leitos hospitalares, o que se
faz simultaneamente com uma descentralizacio da estrutura assistencial para
o nivel municipal de governo. O percentual de leitos em estabelecimentos
municipais, em relacio ao total de leitos piiblicos, passou de 26,5%, em
1992, para 43,4%, em 1999. Ademais, metade das internacées nos hospitais
ptiblicos em 1999 foi efetuada por estabelecimentos municipais.

A rede ambulatorial do SUS compreendia, em dezembro de 1999,
55.735 estabelecimentos de saide de diversos tipos. Com 109.708 consul-
térios e 43.333 consultérios odontolégicos; essa oferta corresponde a uma
taxa nacional média de 6,7 consultérios médicos e 2,6 consultérios
odontoldgicos para cada 10 mil habitantes.

Recursos humanos

Em 1999, estavam registrados no Brasil, em seus respectivos con-
selhos profissionais, 273.713 médicos, 98.554 dentistas, 76.613 enfer-
meiros e 26.427 nutricionistas. A média nacional era de 1,4 médico para
cada mil habitantes, havendo fortes contrastes na distribuicio entre as
cinco regides do pais. As regides Norte e Nordeste apresentavam taxas
reduzidas, de 0,6 e 0,8 médicos por mil habitantes, respectivamente, en-
quanto a regido Sudeste alcancava o indice mais elevado, com dois médi-
cos para cada mil habitantes.

A disponibilidade de recursos humanos pode ser também avaliada
através do nimero de postos de trabalho de cada categoria profissional
existentes nos estabelecimentos de satide, devendo ser notado que esse ni-
mero geralmente excede o de profissionais registrados, j4 que um mesmo
individuo pode ocupar dois ou mais postos de trabalho. Em 1999, os médicos
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detinham 428.808 postos de trabalho, o que representava 65,8% de todas as
categorias de nivel superior. Em segundo lugar, estavam os enfermeiros, com
70.175 postos, importando em 10,7% do total. Os odontdlogos apareciam em
terceiro lugar, com 52.551 postos de trabalhos, equivalentes a 8% do total de
nivel superior. Os farmacéuticos/bioquimicos absorviam 21.119 postos e os
fisioterapeutas, 18.720. A forte desproporgdo entre a disponibilidade de médi-
cos em relagdo a enfermeiros resulta do fato de que a maior parte do trabalho
em enfermagem que € realizado nos estabelecimentos de satide nio estd a
cargo dos enfermeiros, profissionais com formacio universitdria, mas, sim, de
certas categorias auxiliares de menor escolaridade formal.

Entre 1992 e 1999, o crescimento da oferta de postos de trabalho para
enfermeiros foi expressivamente maior do que a oferta de postos para médicos
(69,1% contra 39,6%, respectivamente). Por sua vez, os postos de trabalho de
odont6logos cresceram 26,6%, de nutricionistas, 68,2%, e de farmacéuticos/
bioquimicos, 18,8 %. No entanto, foram os postos de trabalho associados as
funcdes de reabilitagio que tiveram o crescimento mais destacado — cerca de
150%, tanto para os fonoaudi6logos quanto para os fisioterapeutas.

A avaliacdo da oferta dos principais especialistas em medicina, em
1999, indica que as quatro especialidades basicas (cirurgia, clinica geral,
pediatria e gineco-obstetricia) somavam 262.227 postos de trabalho, abran-
gendo nada menos que 61% do total de 429.808 médicos. Foram registrados
23.360 postos de trabalho de anestesistas, 13.678 de radiologistas e 8.716
de psiquiatras. O nimero de postos de residentes de medicina alcangou
nesse ano, 17.204 (4% do total). A especialidade incipiente de saide da
familia foi registrada pela primeira vez e envolvia declaradamente 3.192 pro-
fissionais de medicina. As ‘outras especialidades médicas’, categoria em que
se inserem as especialidades (e subespecialidades) de alta tecnologia, re-
presentavam 23,6% do total de postos de trabalho de médicos.

Numa anilise de oportunidades no mercado de trabatho, verifi-
ca-se que, dos 429.808 postos de trabalho de médicos, a maior parte
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(55,2%) estd localizada em estabelecimentos privados e o restante no
setor publico federal, estadual ou municipal. A participacdo do setor
publico no emprego em saiide é maior nas regides menos desenvolvidas:
53,8% e 61,9%, nas regides Norte e Nordeste, respectivamente, e apenas
38,4% na regido Sul.

Em seu conjunto, a propor¢do de postos de trabalho de médicos
no setor piblico alcangou um pico em 1987, quando representou 53,5%
do total; diminuiu para 48,1%, em 1992, e para 44,8%, em 1999. Tal
tendéncia de decréscimo do emprego piblico em saiide deixa claro que
o setor piblico de saide na década de 1990 diminuiu sua capacidade de
criacdo de novos postos de trabalho em relagdo as duas décadas anteri-
ores, o que pode ser atribuido aos conhecidos problemas de ajuste fis-
cal do Estado.

No entanto, o crescimento relativo do mercado de trabalho, defi-
nido pelo niimero de profissionais formados pelos cursos de medicina em
comparac¢io com o nimero de novos postos de trabaltho de médicos, ndo
parece critico. No periodo 1992-1999, houve uma média anual de 7.500
médicos formados, resultando num contingente aproximado de 52.500
profissionais. Nesse mesmo periodo, os postos de trabalho de médicos
aumentaram em 121.856. Resulta dai uma relagdo de 2,3 postos de traba-
lho criados para cada médico formado. Embora esses postos sejam ocu-
pados também por profissionais que ji se encontram no mercado de tra-
balho, essa relagdo parece indicar, de qualquer modo, que n3o houve nos
anos 1990 um grave problema de desocupagio médica no Brasil.

A proporgdo de postos de trabalho criada na esfera municipal, em
comparacio com as esferas estadual e federal, pode ser um indicador da
politica de descentralizagio do sistema de satide. Dos postos de trabalho
médico pertencentes a estabelecimentos do setor piiblico em 1999, 65,2%
encontravam-se concentrados na esfera municipal. Na regido Sul, tal pro-
porcio elevava-se a 71,4%. No Norte e Centro-Oeste, predominava ainda um
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padrio relativamente centralista na distribuicio desse recurso humano, vis-
to que as esferas federal e estadual, quando somadas, absorviam mais da
metade do total de postos disponiveis no sistema publico.

A formacio de pessoal de nivel superior é feita no Brasil por cursos
mantidos tanto por instituicbes piiblicas quanto privadas, sendo crescente o
nimero de cursos pertencentes a instituicdes privadas de finalidade lucrati-
va e comunitiria/filantrépica. Em 1999, havia 97 cursos de medicina, 153
cursos de enfermagem e obstetricia e 130 cursos de odontologia. Nos cur-
sos de medicina, a participagdo piiblica era mais elevada que a participagdo
privada (53,6 %), ao passo que em enfermagem era praticamente dividida
de forma igual. Na 4rea de odontologia alcangava 37,7%.

Em 1998, formaram-se 7.616 profissionais em medicina, 5.447 de
enfermagem e obstetricia e 7.710 de odontologia. O niimero mais expressivo
de profissionais formados procede da drea de psicologia, que tem interface
com ciéncias humanas e ciéncias da satide: 11.253 egressos em 1998. Dos
169 cursos existentes nesta drea de conhecimento, em 1999, 75,7% tinham
natureza privada. Em farmdcia, no ano de 1998, foram formados 5.422 pro-
fissionais e, em nutrigdo, 2.066 profissionais. Cabe destacar a oferta cada vez
maior de profissionais nas dreas de ‘reabilitacdo’: em fisioterapia gradua-
ram-se 4.202 alunos, nesse ano, e, em fonoaudiologia, 1.797.

A qualidade da produgio de pessoal de nivel superior vem sendo
aferida desde 1996, quando o Ministério da Educagio passou a aplicar,
aos alunos egressos dos cursos, um exame de avaliagio de conhecimentos
que, associado a outros elementos de informacio, visa a analisar tanto a
qualidade quanto a eficiéncia do ensino em cada drea de conhecimento.
Estdo obrigados a prestar esse exame todos os concluintes do curso como
condi¢do necessdria para o registro do seu diploma. Contudo, o registro
ndo estd condicionado ao resultado do exame, o qual funciona, portanto,
como um parametro de avaliacio do curso do qual provém o aluno. De
acordo com esses resultados, os cursos obtém conceitos que variam de A
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(mais alto) a E, que resultam de cinco faixas de percentis. No ano 2000, de
81 cursos de medicina avaliados, 11 obtiveram conceito A, 16 obtiveram o
conceito G e 33 obtiveram o conceito D. De um modo geral, os cursos de
institui¢Ges piblicas tiveram um desempenho notavelmente superior aos
cursos de natureza privada.

Embora o tema da recertificacdo tenha sido amplamente debatido
nos tltimos anos, ainda ndo se tomou qualquer iniciativa oficial com o obje-
tivo de reavaliar periodicamente o desempenho dos profissionais com tal
finalidade. Portanto, o registro anual obrigatério nos érgdos de controle do
exercicio de profissionais da satide continua a ocorrer sem qualquer exi-
géncia de avaliacdo de desempenho, ao contririo do que ocorre, por exem-
plo, com os candidatos ao exercicio da advocacia que devem se submeter
previamente ao exame da OAB. De um modo geral, esses 6rgdos corporativos
vém manifestando uma preocupacio em assegurar o acesso 2 meios de edu-
cacdo permanente para seus filiados, utilizando, na maioria dos casos, cur-
sos a distancia.

Os trabalhadores de nivel técnico e auxiliar em fungdes especificas
de saiide sio responsiveis, estimadamente, por 1,4 milhdo de postos de
trabalhos. Em 1999, o Ministério da Educacio registrou a existéncia de 703
cursos de formacio de técnicos e auxiliares de salide, em que se formaram
28.862 alunos. Calcula-se que cerca de 225 mil dos trabalhadores exercem
fungdes de saiide para as quais ndo estdo devidamente preparados e certifi-
cados. A maioria dos trabalhadores sem credenciais estd constituida por
auxiliares que atuam na atencio de enfermagem em hospitais piiblicos e
privados. O Ministério da Satide estd desenvolvendo atualmente um amplo
projeto de financiamento e cooperacio técnica — o Prora — que visa a redu-
zir esse déficit nacional de pessoal auxiliar qualificado em enfermagem, e,
assim, diminuir o risco de priticas inadequadas e contribuir para a regula-
rizagio e empregabilidade do pessoal auxiliar de enfermagem. O custo do
projeto alcanca a considerdvel cifra de US$ 370 milhdes, dos quais 50%
financiados pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID).
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Um dos maiores desafios enfrentados pela politica nacional de re-
cursos humanos de satide encontra-se em desenvolver capacidade
institucional para prover educagio permanente de pessoal em satde da
familia. Para dar mais consisténcia técnica a esse treinamento e para buscar
alternativas de capacitagdo através de cursos de especializacdo e de residén-
cias, vém sendo constituidos, os chamados Pélos de Formagio em Satide da
Familia, junto a mais de vinte instituicdes de ensino de medicina e de enfer-
magem. Espera-se que essa articulagéo entre setor formador e o setor publi-
co empregador possa contribuir, 2 médio e longo prazos, para as mudangas
e ajustes curriculares indispensdveis no 4mbito da graduacio desses dois
profissionais.

Financiamento

Historicamente, o financiamento ptiblico da satide no Brasil tem
sido fortemente dependente de recursos federais. Em 1980, por exem-
plo, o financiamento federal correspondia a 75% do gasto piblico total.
Em anos recentes, sobretudo em conseqiiéncia do aumento dos recur-
sos municipais, essa participagdo estd em torno de 60%. No ano 2000, o
gasto publico total foi estimado em R$ 34 bilhdes, o equivalente a 3,4%
do PIB.

Até os primeiros anos da década de 1990, o financiamento federal
contou com importante participacdo de recursos da previdéncia social, ba-
sicamente da contribuicdo de empregados e empregadores sobre a folha de
saldrio. Na década anterior, essa contribui¢io respondeu, em média, por
80% do gasto federal com satide. Na Constitui¢io de 1988, com a criagdo do
Orgamento da Seguridade Social, foram instituidas contribui¢cdes sobre o
faturamento das empresas (Contribuicio para o Financiamento da Seguridade
Social — Corns) e sobre o lucro liquido de empresas (Contribui¢do sobre o
Lucro Liquido — CSLL), que também se incorporaram ao financiamento fe-
deral da satde. A partir do inicio dos anos 1990, recursos origindrios de
contribuicdes sociais incidentes sobre o faturamento, lucro e movimentagio
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financeira (esta dltima a partir de 1997) tém sido responsaveis, em média,
por mais de 70% do financiamento federal da satide.

Até 1993, a contribuicdo de empregados e empregadores sobre
folha de saldrio ainda era, isoladamente, a principal fonte de financia-
mento do setor saide no ambito federal, correspondendo a 31,6% do
total. A partir de 1994, entretanto, essa contribuicio passou a se desti-
nar exclusivamente para o pagamento de encargos previdencidrios, crian-
do dificuldades ao financiamento da saide. Nesse ano criou-se o Fundo
Social de Emergéncia, posteriormente rebatizado como Fundo de Esta-
bilizagdo Fiscal (FEF), que foi a principal fonte de financiamento do
gasto federal com saide em 1994.

Desde o inicio da implementacdo do SUS, em 1990, o financia-
mento tem sido uma das questdes centrais. Afinal, ndo se passa de um
sistema de saide dimensionado para 90 milhdes de pessoas, como no
auge da medicina previdencidria, para outro com responsabilidades
atuais sobre mais de 160 milhdes, sem um aporte significativo de re-
Cursos novos.

Os constituintes de 1988 j4 manifestavam preocupacio com o finan-
ciamento da saide, ao dispor no artigo 55 do Ato das Disposicdes Constitu-
cionais Transitérias (ADCT) que, até ser aprovada a Lei de Diretrizes Orca-
mentdrias (LDO), trinta por cento, no minimo, do Orcamento da Seguridade
Social, excluido o seguro desemprego, deveria ser destinado ao setor saide.
Este dispositivo foi colocado, nos anos subseqiientes, em algumas LDOs,
servindo, contudo, mais como um teto or¢amentdrio inicial, do que como
garantia para a realizacdo efetiva de despesas.

A crise financeira eclodiu em 1993, quando, em virtude do aumento
das despesas da previdéncia social, os recursos origindrios sobre a contri-
buicio de empregados e empregadores sobre a folha de saldrios, tradicio-
nalmente utilizados para compor o financiamento da sadde, deixaram de ser
repassados ao Ministério da Sadde.
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Assim, diante das dificuldades de financiamento do SUS, comega-
ram a surgir no 4mbito do Legislativo, desde 1993, diversas propostas para
dar maior estabilidade ao financiamento setorial. Uma solu¢do emergencial
foi a criagdo da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentagdo Financeira
(CPMF) em 1996. Esta contribui¢io tem sido prorrogada desde entdo, dei-
xando de ser uma contribuicdo exclusiva para a saide, embora ao SUS ainda
corresponda a maior parcela.

Finalmente, no ano 2000, foi aprovada a Emenda Constitucional n® 29,
que promoveu a vinculagio de recursos para a satide nos orcamentos das
trés esferas de governo, assegurando um patamar minimo de recursos da
Unifo, estados e municipios. Estados e municipios foram obrigados a alocar,
a partir de 2000, pelo menos 7% das receitas resultantes de impostos e
transferéncias constitucionais para a drea da saide. Esse percentual deve
crescer gradualmente até atingir 12% para estados e 15% para municipios,
até 2004. A Unifio teve de destinar 2 satide, no ano 2000, 5% a mais do que
despenden em 1999; para os anos seguintes, o valor apurado no ano ante-
rior deve ser corrigido pela variagdo nominal do PIB.

Ainda que, em dltima instdncia, o volume de recursos piblicos para
o setor dependa da evolugéo das receitas piiblicas, no caso de estados e
municipios, e do crescimento da economia, no caso dos recursos da Unido,
um dos pontos importantes dessa vinculagdo, a despeito das dificuldades
encontradas em seu monitoramento, foi trazer maior seguranca sobre o
volume de recursos, representar uma espécie de ‘seguro’ contra a instabi-
lidade excessiva, além de comprometer efetivamente as trés esferas de governo
no financiamento da saiide, quebrando a cultura da dependéncia a0 financi-
amento federal.

Estimativas realizadas pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplica-
da (Irea), para 1998, indicam a seguinte participacdo relativa das trés instin-
cias de governo no financiamento piiblico da satide: Unido (63,0%), estados
(20,6%) e municipios (16,4%). Dados do Siops, referentes ao ano 2000
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(atualizados até 1/7/2002), anteriores, portanto, 4 vigéncia da Emenda
Constitucional n® 29, indicam redugio da participacio relativa dos estados
(18,5%) e da Unido (59,9) e crescimento municipal (21,6%).

Em valores absolutos, o gasto piiblico total foi estimado em
R$ 33.982,3 milhdes no ano 2000, sendo R$ 20.351,5 milhdes correspon-
dentes a recursos da Unido (59,9%) e R$ 13.630,8 milhdes (40,1%) oriun-
dos de estados e municipios.

Em 1993-1994, o gasto liquido médio do Ministério da Satde foi
de R$ 111,91 por habitante, valor que passou a R$ 146,72 em 2000-
2001, o que representa um crescimento de 31% no periodo. A andlise
ano a ano do gasto liquido per capita, por sua vez, revela que, desde
1995, seu valor vem oscilando em torno de R$ 140,00, mas com ligeira
tendéncia de crescimento.

Os nimeros apontam também para uma mudanca importante de
prioridades no financiamento federal. Em 1998, o financiamento das agdes
bésicas de satide absorvia 9,1% do gasto per capita do Ministério da Satide;
em 2001, este percentual passou para 14,3%, representando um crescimen-
to de 57%. Com essa politica foram particularmente privilegiados iniciativas,
como o Programa de Saide da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitdrios de Saide (Pacs), considerados estratégicos para a mudanca
do modelo assistencial.

As alocacdes federais para o financiamento da assisténcia 2 saiide
historicamente privilegiaram as regides mais desenvolvidas com maior e
melhor estrutura de oferta de servicos. A partilha dos recursos do Inames, em
1986, refletia essa tradicdo histérica.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos gastos com assisténcia médica. Brasil — 1986

Regido % do gasto % da populagio
Norte 2,27 5,48
Nordeste 18,10 28,82
Sudeste 59,28 43,79
Sul 15,14 15,12
Centro-Oeste 5,02 6,78
Brasil 100,0 100,0

Fonte: Inames/Secretaria de Planejamento/DIS, 1987.

Pode-se verificar que as regides mais ricas, Sudeste e Sul, recebiam
recursos proporcionalmente superiores a sua populagdo, enquanto as regi-
oes Nordeste e Norte recebiam recursos proporcionalmente inferiores s
suas populacdes. A alocacio de recursos, presidida pela disponibilidade de
oferta, acabava privilegiando os estados que tinham maior capacidade insta-
lada, em detrimento dos mais necessitados de recursos humanos e materi-
ais. Era evidente que a reducdo das disparidades na alocacio dos recursos
federais regionais s6 aconteceria com a mudanga nos critérios, mediante a
adogdo de politicas assistenciais e de investimentos diferenciadas, que tives-
sem como objetivo explicito a reducio das desigualdades.

A implantacio do Piso Assistencial Bisico (PAB) que propicia a
transferéncia regular e automdtica de R$ 10,00 per capita a todos os muni-
cipios brasileiros para o custeio de servicos bisicos de salide representou
um passo importante em dire¢io a uma maior eqiiidade na distribui¢io dos
recursos do SUS, gragas ao aporte da CPMF. Com essa iniciativa, adotada a
partir de 1998, mais de 70% dos municipios viram aumentar significativa-
mente os recursos disponiveis para atencdo bdsica de satide.

A evolugdo dos tetos financeiros da assisténcia a sadde, apresentada
na Tabela 4, é elucidativa da politica de reducio das desigualdades regionais,
quando comparada 2 situagdo vigente em 1986. A evolugdo dos percentuais
destinados a atencio bdsica e aos servicos de média e alta complexidade indi-
cam, por sua vez, que 2 diminuicdo das desigualdades inter-regionais nio
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ficou restrita somente aos servigos de atengdo bdsica, mas incluiu, também, os
servicos ambulatoriais e hospitalares de maior complexidade.

Tabela 4 — Distribui¢do percentual dos tetos financeiros da assisténcia 2 satide.
Brasil e regides — dezembro de 1997 a dezembro de 2001

Valores em %
Regies Atencdo bdsica  Média e alta complexidade ~ Tora

1997 2001 1997 2001 1997 2001
Norte 55 9,0 4,2 5,3 4.4 6,1
Nordeste 29,5 35,6 22,4 239 23,7 26,4
Centro-Oeste 6,6 7,7 6,3 6,4 6,3 6,7 .
Sudeste 437 34,7 50,1 47,9 48,9 45,0
Sul 14,7 13,2 17,0 16,5 16,6 15,7
BrasiL 100,0 100,0 100,0 100,0 106,0 100,0
Fonte: SE/MS.

0 gasto nacional em satde (piblico e privado) foi estimado, em 1997,
em 6,5% do PIB. Esse percentual estd préximo a0 de alguns paises desenvolvi-
dos como Reino Unido, Espanha e Canad4, onde os sistemas de satide também
sdo de acesso universal. Contudo, em valores per capita, o gasto nacional é
muito inferior ao dos paises referidos. Ademais, diferentemente de outros pa-
ises com sistemas piblicos de acesso universal, a participacdo do gasto publi-
co é bastante baixa em relagdo ao gasto nacional total — menos de 50%, ao
passo que o percentual médio dos paises desenvolvidos é de 70% (Tabela 5).

Tabela 5 — Gasto em satide, % do PIB, per capita e participagdo de fontes
publicas e privadas, estimativas para diversos paises — 1997

Pais % PIB Gasto (em US$)per capita* % Piblico % Privado
Alemanha 10,5 2.365 77,7 22,3
Austrilia 7,8 1.601 72,0 28,0
Brasil 6,5 428 48,7 51,3
Canadd 8,6 1.051 72,0 28,0
Espanha 8,0 1.211 70,6 29,4
Estados Unidos 13,7 3.724 44,1 55,9
Reino Unido 5,8 1.152 96,9 3,1

* Em délares internacionais (PPP).
Fonte: Informe sobre la salud en el mundo (Genebra: OMS, 2000).
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A magnitude do gasto privado em satide no Brasil é explicada pela
grande dimensdo do setor de Planos e Seguros de Saide. Este segmento é
financiado pelo dispéndio das familias e pelas despesas patronais com assis-
téncia 2 saide de empregados e dependentes, e atende, de forma mais ou
menos abrangente, cerca de 24,5% da populacdo brasileira. Ademais, as
familias realizam importantes gastos diretos com medicamentos e assisténcia
odontolégica.

Sistema de informacao

No Brasil, a produgéo e a utilizacdo de informagdes sobre satde se
processam em um contexto muito complexo de relacdes institucionais, com-
preendendo variados mecanismos de gestdo e financiamento. Estdo envolvi-
das: estruturas governamentais nos trés niveis de gestdo do SUS; o IBGE,
6rgio coordenador do sistema brasileiro de geografia e estatistica; outros
setores da administracdo piblica que produzem dados e informagdes de
interesse para a saide; instituigdes de ensino e pesquisa; associaces técni-
co-cientificas e as que congregam categorias profissionais ou funcionais e
organizacOes nio-governamentais.

Nas tltimas décadas, importantes sistemas nacionais de informacio
foram desenvolvidos pelo Ministério da Satide, com notdveis avangos na dis-
seminacio eletronica de dados sobre nascimentos, Gbitos, doencas de noti-
ficacdo, atendimentos hospitalares e ambulatoriais, atengo bdsica e orca-
mentos piiblicos em satide, entre outros. Foram também construidos indica-
dores que servem de base para avaliar o cumprimento de metas e orientar o
financiamento da atenc¢do 2 satide. Os principais sistemas de informacio do
Ministério da Satide e suas caracteristicas gerais sdo referidos a seguir:

e Sistema de Informagcoes sobre Mortalidade (SIM) — é o mais antigo no
pais. Foi instituido pelo Ministério da Satide em 1975, com dados consolida-
dos a partir de 1979. Conta com apoio do Centro Brasileiro de Classificacdo
de Doencas (CBCD), sediado na Faculdade de Satide Piiblica da USP. O CBCD
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atua como referéncia nacional para informacdes sobre mortalidade e como
centro colaborador da OMS para classificacio de doencgas em portugués. O
registro da causa de morte baseia-se na Classificacdo Internacional de Doen-
¢as, estando implantada a 10* Revisio desde 1996.

e Sistema de InformagGes sobre Nascidos-Vivos (Smasc) — foi concebido 2
semelhanga do SIM e implantado gradualmente pelo Ministério da Saiide a
partir de 1990. Propicia informacdes sobre nascidos-vivos, com dados so-
bre a gravidez, o parto e as condi¢des da crian¢a ao nascer. O documento
bdsico é a Declaracdo de Nascido-Vivo (DN), padronizada nacionalmente e
distribuida pelo Ministério da Satide em trés vias. Para os partos realizados
em hospitais e outras instituicoes de saiide, a primeira via da DN deve ser
preenchida e enviada a secretaria de Satide correspondente. No caso de
partos domiciliares, essa comunicacdo cumpre ser feita aos cartérios do
registro civil.

* Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacio (Sinav) — tem como
objetivo coletar, transmitir e disseminar, nas trés esferas de governo, dados
gerados rotineiramente pelo sistema de vigildncia epidemioldgica para apoiar
processos de investigacdo e de andlise das informacGes sobre doencas de
notificagdo compulséria. Concebido como sistema modular e informatizado
desde o nivel local, pode ser operado a partir das unidades de saide.

¢ Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) — foi concebi-
do para operar o sistema de pagamento de internacdo aos hospitais contra-
tados pelo Ministério da Previdéncia. Em 1986, foi estendido aos hospitais
filantrépicos; em 1987, aos universitirios e de ensino; e, em 1991, aos hos-
pitais ptiblicos municipais, estaduais e federais (administra¢do indireta e
outros ministérios). Retine informagdes sobre 60-70% das internacdes hos-
pitalares realizadas no pais.

* Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) — é o sistema
responsdvel pela captacdo e processamento das contas ambulatoriais do
SUS, que representam mais de 130 milhdes de atendimentos mensais.
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o Sistema de Informagdes da Atencio Bisica (SiB) — destina-se 2
coleta de informagdes aplicadas ao planejamento, acompanhamento e
avaliagdo das atividades dos agentes comunitirios de saiide e das equi-
pes do Programa de Saiide da Familia (PSF). Essas informagdes baseiam-se
no cadastro das familias atendidas e incluem dados demogrificos,
socioeconémicos, ambientais e culturaié, além dos relativos 2 morbidade
e 4 mortalidade.

e Sistema de Informacbes do Programa Nacional de Imunizacgo (SI-PNI)
— foi desenvolvido para orientar as a¢es do Programa Nacional de Imuniza-
¢oes (PNI), constituindo-se dos médulos de: apuragio do programa de
imunizacoes (API); estoque e distribuicio de imunobiolégicos (EDI); avali-
acdo dos imunobioldgicos utilizados (AIU); eventos adversos pds-vacinagio
(EAPV) e programa de avaliagdo do instrumento de supervisdo (Pais).

* Sistema de Informactes sobre Orcamentos Piblicos em Saidde (Siors)
— foi implantado pelo Ministério da Satide em parceria com o Ministério
Piiblico Federal, a partir de 1999, com o objetivo de subsidiar o planejamen-
to, a gestdo, a avaliagfio e o controle social do financiamento e do gasto
publico em satide nas trés esferas de governo, mediante a formagio e manu-
tencdo de um banco de dados sobre receitas e despesas com agdes e servi-
¢os de saiide sob responsabilidade do poder piiblico.

A disponibilidade desses dados tem motivado sua crescente utili-
zagdo nas instituicdes de ensino de satide publica. Entre as informagdes de
outras fontes, que sdo essenciais para a andlise das condi¢des de satide no
Brasil, destacam-se as produzidas pelo IBGE. Além dos censos
demogrificos, o IBGE vem ampliando a realizagdo de estudos amostrais de
base domiciliar, que fornecem informacdes confidveis, de 4mbito nacio-
nal, sobre aspectos demogrificos, socioecondmicos e de saiide. Outros
setores de governo também produzem dados e informacées que, embora
se destinem a objetivos institucionais especificos, oferecem subsidios para
a andlise de satide.
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Apesar desses avangos, persistem desafios tais como:

e ampliar o uso dessas informagdes para a gestio do sistema de satide,
em todos os niveis;

e promover maior articulacio entre as instituicdes que atuam na pro-
ducdo, andlise e disseminagdo das informacgdes de interesse para a
saide;

e incentivar a contribuicdo da massa critica de profissionais capacita-
dos no pafs, para a andlise dos dados disponiveis.

Nesse sentido, uma importante iniciativa tomada pelo Ministério
da Saiide em 1996, em conjunto com a Oras, foi a criagio da Rede
Interagencial de Informagdes para a Satide (Ripsa), que articula cerca de
40 entidades representativas dos segmentos técnicos e cientificos nacio-
nais envolvidos com o tema. A Riesa publica anualmente um conjunto sele-
cionado de Indicadores e Dados Basicos para a Saiide no Brasil (IDB), no
total aproximado de 100 indicadores devidamente qualificados nas se-
guintes categorias: demogréficos, socioecondmicos, mortalidade,
morbidade e fatores de risco, recursos e cobertura. Virios estudos e ani-
lises tém sido realizados a partir desses dados, oferecendo contribuicdes
importantes para decisdes na drea de saide.

Papel regulador

Como qualquer outro setor da economia, a saiide requer o acom-
panhamento técnico-financeiro sistemdtico e a intervencio do gestor pibli-
co na regulacio dos bens produzidos e servigos oferecidos pela iniciativa
privada, bem como na defesa dos seus consumidores e clientes. Para desem-
penhar esse papel, o governo ndo pode prescindir de estrutura administra-
tiva adequada, legislaco especifica e quadro técnico capacitado.

No esteio da reforma do Estado, a institucionalizacio do modelo de
Agéncia Executiva e do seu papel regulador sobre a economia apresentou-
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se como uma estratégia importante para a consecucio desses objetivos. As
agéncias reguladoras, expressio adotada e difundida pela nova estrutura
administrativa, dispdem de maior liberdade de a¢do que os outros 6rgios de
governo em seus moldes tradicionais. Estabilidade dos dirigentes, capacidade
de arrecadacio, autonomia financeira e possibilidade de uma politica de
pessoal diferenciada sdo os principais fatores dessa distingdo. A avaliacdo
do desempenho da agéncia governamental é mais estrita: as normas presen-
tes no seu contrato de gestio definem indicadores e metas cujo
descumprimento injustificado autoriza a demissdo do seu dirigente pela au-
toridade do 6rgdo a que estd vinculada.

Com base nesse modelo geral, o Ministério da Satide tomou 2 inici-
ativa de criar duas agéncias: uma dedicada 2 regulacio das atividades de
saude suplementar e outra, voltada 2 vigilancia sanitdria no Brasil.

Até o final da década de 1990, tornou-se lugar-comum a divulgaco
de deniincias sobre restrigdes de cobertura, ineficiéncia dos profissionais e
insatisfacdo dos usudrios com a qualidade dos servicos prestados pelos pla-
nos e seguros de satide, e, sobretudo, com os aumentos abusivos nos valores
das mensalidades e restri¢des de atendimento. Isto mostrou 2 opinido publi-
ca que esse mercado, ndo obstante a sua importancia social, ainda ndo con-
tava com uma regulamentagéo firme e eficaz. Em 1998, o Ministério da Sai-
de iniciou um processo de discussdes com o objetivo de criar uma estrutura
adequada e uma legislagio especifica e consistente, para a regulagio da
assisténcia privada supletiva 4 satide no Brasil.

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), vinculada ao Mi-
nistério da Saiide, instituida com a publicagio da Lei 9.961, de 28 de janeiro
de 2000, representou a insercdo definitiva da autoridade ministerial na re-
gulamentacio do mercado de medicina suplementar, até entdo da compe-
téncia exclusiva da 4rea econdmica do governo, que limitava esse controle a
supervisao do desempenho econdmico-financeiro das empresas. Finalmen-
te, a Lei 9.656, publicada no Didrio Oficial da Unido de 4 de junho de 2000,

284 -



Evoluciio das Polificas ¢ do Sistema de Sadde no Brasil

trouxe garantias legais e beneficios evidentes no atendimento aos clientes
dos planos de saide:

1) exigéncia de atendimento a todos os agravos previstos no Cédigo
Internacional de Doencas (CID);

2) fixagdo de limites aos valores dos prémios em fun¢fio da faixa etdria;
3) proibicdo da recusa de clientes com idade avancada;

4) proibicdo da exclusio de cobertura em funcio de doencas
preexistentes, passados 24 meses da assinatura dos contratos;

5) ressarcimento pelas operadoras dos procedimentos prestados a seus
clientes em hospitais vinculados ao SUS;

6) autorizagdio 2 participagdo de empresas estrangeiras no mercado da
assisténcia 2 saide.

Por sua vez, a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitdria (Awvisa) tem
como finalidade institucional promover a protegio da satide da populagio
por intermédio do controle sanitdrio da producio e da comercializacio de
produtos e servicos submetidos a vigildncia sanitdria, inclusive dos ambien-
tes, processos, insumos e tecnologias. A agéncia também exerce o controle
de portos, aeroportos e fronteiras, assim como a interlocucio junto ao Mi-
nistério das Relacdes Exteriores e instituicOes estrangeiras sobre assuntos
internacionais na 4rea de vigilancia sanitdria.

Criada pela Lei 9.782, de 26 de janeiro de 1999, na qualidade de
autarquia sob regime especial, sua independéncia administrativa e autono-
mia financeira lhe permitem gerar seus préprios recursos mediante a co-
branga de taxas de fiscalizagdo. Essa condi¢do ampliou seu or¢amento, que
praticamente dobrou entre 1998 e 2001. Quando da sua institui¢fo, a Anvisa
incorporou as competéncias da antiga Secretaria de Vigildncia Sanitdria
do Ministério da Saiide, as quais se somaram novas tarefas: coordenacio do
Sistema Nacional de Vigilncia Sanitiria, do Programa Nacional de San-
gue e Hemoderivados, e do Programa Nacional de Prevencdo e Controle de
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Infeccbes Hospitalares; atribuig(‘)és relativas 2 regulamentacéo, controle e
fiscalizacio da produgdo de fumigenos; suporte técnico na concessdo de
patentes pelo Instituto Nacional de Propriedade Industrial; controle da pro-
paganda de produtos sujeitos ao regime de vigildncia sanitiria; e monitoracdo
de precos de medicamentos e outros itens de interesse para a satide.

A drea de atuagdo da Anvisa é bastante abrangente, o que acaba por
diluir a sua imagem institucional por trds de tantas atividades. Contudo, a
agéncia vem adquirindo maior visibilidade piblica com o impacto do volu-
me crescente do registro de medicamentos genéricos, tarefa a ela atribuida.

Tendéncias para a primeira década do
século XXI |

Estudo Delphi realizado no Irea em 2001 identificou tendéncias em dife-
rentes dreas temdticas no campo da saide. O Método Delphi é uma técnica
prospectiva para obter informacio essencialmente qualitativa, mas relativamente
precisa sobre o futuro. Com este método, busca-se encontrar consensos em
torno de determinados problemas entre pessoas de diferentes 4reas, inclusive
fora do sistema de saiide, escolhidas em funcfo de sua insercio social e politica,
lideranca, trajetéria profissional, e, por isto, consideradas formadoras de opi-
nido no segmento a que pertencem — organizagdes da sociedade civil e Ministé-
rio Piblico, gestores do SUS das trés esferas de governo, diretores e gerentes da
rede piiblica de saide, profissionais de satide, politicos, pesquisadores e docen-
tes das dreas de saiide coletiva, economia e gestio da saiide, dirigentes da rede
privada, e empresdrios e executivos da indistria farmacéutica, medicina supleti-
va e da drea médico-hospitalar — ou mesmo além dele.

* Universalidade da atencio integral

A possibilidade de o SUS, no horizonte de dez anos, alcangar pro-
gressos marcantes no acesso a agdes e servicos foi vista de forma positiva
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por 58% dos painelistas. Também estdo divididas as opiniGes quanto 4 pos-
sibilidade de o Programa de Satide da Familia (PSF) vir a ser efetivamente
estendido a toda a populagio: 54,8% dos painelistas acham que essa exten-
sdo € ‘pouco provivel’ ou ‘ndo se efetivari’.

J4 para 62,8% dos painelistas, a cobertura dos planos e seguros
de saide continuard aumentando na préxima década. Para 68,6% do
painel, existe a possibilidade de o SUS adotar um elenco de agoes e servi-
€Os preventivos e curativos que passe a ser ‘efetivamente’ garantido a toda
a populacgdo usudria.

* Desigualdades

A possibilidade de o sistema de satide obter resultados concretos na
reducdo das desigualdades em satide é reconhecida por 60,8% dos partici-
pantes da pesquisa. Contudo, nio hd simetria nesta percep¢do entre os dife-
rentes grupos. A eqiiidade, entendida como “igual acesso a tratamento para
igual necessidade”, serd um objetivo prioritdrio da politica de saiide na pré-
xima década para 71,7% dos painelistas.

¢ Organizagio e gestdo

Para quase trés quartos dos. painelistas (74,4%), serd reduzido o
papel dos estados e municipios na prestagdo direta de servicos.

A tendéncia de transformacio de hospitais e outras unidades
operados pelo setor piblico em ‘entes piiblicos’, com maior autonomia,
mas submetidos a alguma forma de controle social, é admitida por 86%
dos painelistas no caso das unidades atualmente operadas pelo Ministé-
rio da Sadde. No caso das unidades operadas pelas secretarias estaduais
de Satde e das unidades operadas pelas secretarias municipais, os
percentuais sio também expressivos, embora mais baixos: 79,6% e
78,9%, respectivamente.

- 287



CAMINHOS DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

0 setor privado empresarial, para 41,8% dos painelistas, e as entida-

des piiblicas nio estatais, segundo 41,0%, serdo as formas organizacionais
K g ki b

que apresentario maior crescimento na oferta de servicos médico-assistenciais.

0 mercado de trabalho para médicos generalistas crescerd tanto no
setor publico quanto na drea privada em geral, segundo, respectivamente, a
opiniZo de 82% e 75,5% dos participantes da pesquisa.

A exigéncia de titulagio especifica para o exercicio de fungdes de
direcio nos estabelecimentos piiblicos de saiide, principalmente nos de maior
porte, é uma tendéncia indicada por 77,2% dos painelistas.

¢ Financiamento

A maioria dos painelistas, quase 90%, acredita na continuidade do
crescimento do gasto nacional (piblico e privado) com satide nesta primei-
ra década do século XXI. Mas, para 72%, o gasto privado crescerd em ritmo
superior ao do gasto piiblico. O pessimismo quanto 2 eficdcia das estratégias
de contencdo de gastos atualmente utilizadas € manifestado por 56,7% dos
painelistas.

As transferéncias financeiras do governo federal para estados e
municipios serdo mais diretas, regulares e automdticas para 80% dos
painelistas, porém menos de 60% confiam na adogdo de critérios mais trans-
parentes e eqiiitativos na defini¢dio dessas transferéncias

Promocao da Satdde: discutindo uma nova
politica e um novo conceito de satde

A I Conferéncia Mundial de Promocio da Satide, realizada em 1986
no Canadd, ficon mundialmente conhecida pela Carta de Ottawa. Esta Carta
definiu a visZo e o conceito de promogio da saiide. Satide é conceituada nio
como o objetivo da existéncia humana, mas, sim, como a fonte de riqueza da
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vida cotidiana. Promogdo da satide consiste em proporcionar a0s povos os
meios para melhorarem sua situa¢io sanitdria e exercerem maior controle
sobre sua sadde. Sdo considerados condi¢des e requisitos para a saiide:
a paz, a educagdo, a moradia, a alimentacio, a renda, o ecossistema estdvel, a
justica social e a eqiiidade. As estratégias para promover a saide incluem
o estabelecimento de politicas piblicas sauddveis, a criagdio de ambientes
favordveis, o fortalecimento de a¢Ges comunitdrias, a reorientagdo dos servi-
cos de saiide e o desenvolvimento de habilidades e capacidades individuais,
de forma a promover possibilidades de escolhas e oportunidades para per-
seguir a saide e o desenvolvimento.

A Carta de Ottawa difunde a idéia de que satide € um bem socialmen-
te produzido. Satide para todos é compromisso e responsabilidade de todos
os setores da sociedade. Portanto, a estratégia de promocdo da satide de-
manda uma acio coordenada entre os diferentes setores sociais: as acbes do
Estado em suas politicas intersetoriais, da sociedade civil e do sistema de
sadde propriamente dito.

A II Conferéncia Mundial de PromogZo da Satide, realizada em 1988
em Adelaide, na Austrilia, reafirmou a de Ottawa quanto 2 definicdo dos
determinantes de saide e as condigbes de acesso eqiiitativo aos bens e ser-
vicos em geral e, sobretudo, aos equipamentos e 2 assisténcia 2 saiide. O
conceito de politica piiblica sauddvel foi aprofundado, ressaltando-se
a importincia do compromisso politico de todos os setores envolvidos com a
salide como condicdo de realizagio dessas politicas. Fortalece-se o entendi-
mento de que as politicas piiblicas, em todos os setores, influenciam os
determinantes de satide e sdo o veiculo principal das acdes para reduzir as
desigualdades sociais e econdmicas. Quatro dreas prioritirias de agio fo-
ram identificadas na II Carta Mundial de Promocio da Saide: saide das
mulheres, acesso 2 alimentagdo e a nutrientes sauddveis, redugio do consu-
mo de tabaco e dlcool e criagdo de ambientes saudaveis.

As conferéncias seguintes foram realizadas em Sundsvall, Suécia,
em 1991, e em Jacarta, Indonésia, em 1997. A Declarag@o de Jacarta estabe-
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leceu cinco prioridades para a promogio da saiide: promover a responsabi-
lidade social pela satide, aumentar as capacidades de acio e de proposicio
das comunidades, aumentar o ‘empoderamento’ (empowering) dos indivi-
duos e de suas comunidades, expandir e consolidar as parcerias para a
promogio da satide, aumentar investimentos na constru¢do de infra-estru-
tura para a promogio da saide.

A preocupagido com a eqiiidade estd no centro do conceito de pro-
mogdo da saiide e € o fio condutor de todas as Conferéncias e suas Declara-
coes. A V Conferéncia, realizada em 2000 na cidade do México, ratificou o
entendimento de que os determinantes das desigualdades em saide tém
melhorado significativamente, ainda que as circunstincias de desigualdades
sociais e econdmicas continuem a corroer as condi¢des de/para saide. Por
estas razes, a eqilidade, tanto no interior dos paises como entre eles, foi seu
tema central. Nesta Conferéncia, dez ministros de Satde firmaram a Declara-
¢do Mundial do México para a Promocdo da Saiide, que pode assim ser
resumida: afirmacio da contribuicdo das estratégias de promocio da saide
para manutengdo das atividades de satide em nivel local, nacional e interna-
cional; e compromisso dos paises de desenharem planos nacionais de agdo
para monitorar o progresso feito pela incorporagdo das estratégias de pro-
mog¢do da satide na politica de planificacio em nivel nacional e local.

Estes encaminhamentos se justificam pelo reconhecimento da per-
manéncia de dois desafios: a importincia de aprimorar os mecanismos de
comunicagio, através da divulgacdo de exemplos e evidéncias, das conquis-
tas que demonstram que a politica de promocdo da satide pode fazer dife-
renga para a satide e a qualidade de vida; e, da mesma forma, é uma estraté-
gia que favorece o alcance de uma eqiiidade maior em sade.

A pauta das Conferéncias Mundiais de Promogdo da Saide é uma
convocagdo 2 responsabilidade individual e coletiva na defini¢io dos cami-
nhos pelos quais podemos-devemos ‘tecnocientificamente’ modificar o mundo
que nos cerca, e ‘eticamente’, repensar o(s) modo(s) de desenvolvimento e
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organizacao da vida em sociedade. Numa expressio: a estratégia da promo-
¢do da saiide coloca em destaque o desafio de desvendar as tramas que
tecem as relacdes entre conhecimento, poder e ética.

Um novo paradigma?

Na modernidade, a estrutura¢io do setor saide se organiza em tor-
no da atencdo a doenca, e hd uma predominéncia da dinAmica dos hospitais
como centro dessa assisténcia. No imagindrio coletivo se confunde o discur-
so sobre saide com doenca, e o setor saide como responsavel por atender
as enfermidades.

A definicdo de saide da OMS marca a tentativa de superagio desta
perspectiva, que se estrutura melhor com o informe Lalonde de 1974, o qual
aponta a necessidade da inversio dos orcamentos piiblicos canadenses com
servicos assistenciais as doencas cujos gastos desconhecem os fatores
determinantes das mesmas.

A Carta de Ottawa (1986), cuja base é o informe Lalonde, a0 discutir
politicas piblicas e ambientes sauddveis, a importincia da acdo comunitdria
e o desenvolvimento de habilidades pessoais como estratégias para‘alcangar
saide, além de reorientagio dos servicos, cumpre o papel de trazer esta
pauta para a agenda politica dos paises.

No campo da satide piiblica, fica cada vez mais reconhecida a inca-
pacidade do modelo de atengio vigente — baseado hegemonicamente no
conhecimento biolégico, no parque tecnoldgico médico, no risco e atengio
individual — para responder aos problemas de saiide da populagdo. O
aprofundamento deste debate reforga a discussdo das agdes e estratégias da
promocio da saide na América Latina e no mundo. A promogio da satide
reinaugura o debate de que a satide nfo € um andlogo inverso 2 doenca, mas
um conceito a ser socialmente construido e a servir de base para o trabalho
do setor e a sociedade em seu conjunto.
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Ha suficientes evidéncias empiricas para compreender que o enfoque
biomédico ndo é capaz de explicar e intervir em toda a complexidade dos
problemas de satide-doenca das populagdes e, por conseguinte, das formas
de organizacdo da sociedade para enfrentd-los. O aumento de fluxo de re-
cursos para os servicos de satde, tal qual estdo constituidos, causa pouco
impacto sobre o estado de saide de uma populacio. H4 uma necessidade
crescente de recursos para satisfazer a voraz incorporacdo e expansio de
tecnologias independentemente dos apontamentos epidemioldgicos e
avaliativos. A carga social das doengas, seqiielas e mortes prematuras atuais
estd cada vez menos vinculada a mudangas e expansdes adicionais dos servi-
cos de satide. As intervencgoes e mudancgas estruturais fora da assisténcia
sanitdria cldssica tém maior potencialidade de alterar as tendéncias
epidemioldgicas dos grandes problemas de satde.

A busca incessante pela descoberta de fatores de riscos indivi-
duais e a prevengdo de doengas especificas tém levado a respostas
prescritivas e generalizadas. Por outro lado, o desenvolvimento da
epidemiologia como a ciéncia da satide publica tem sido também articu-
lado a esta perspectiva hegemonica. O que sustentamos é que a crise do
modelo biomédico é parte da crise da modernidade, que se caracteriza
por nio ter cumprido suas promessas, como liberdade, igualdade, soli-
dariedade e paz. O século XX se caracterizou por aumento da pobreza,
concentragdo de riquezas, contaminacdo e destrui¢do ambiental, e nun-
ca se vitimou tanto por guerras.

No Brasil, a promocio da saide deve se confundir com a constru-
cdo de sujeitos cidaddos, que se encontra assinalada nos principios do SUS.
0 SUS é produto de um processo social de participagio da sociedade civil
para garantir acesso universal e integral 2 saiide e, portanto, faz parte do
esforgo da sociedade por qualidade de vida.

Os principios do SUS estabeleceram as bases para a abordagem
integral da satide no Brasil, porém tém se centrado na organizagio dos
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servicos de aten¢do 2 doenca. Esta dindmica pode levar 2 inviabilidade finan-
ceira do sistema pela incorporacio e utilizacdo de tecnologias medicalizantes
que ndo se pautam por critérios epidemioldgicos, estando mais sensiveis a
injuncdes do mercado.

Por outro lado, o grande actimulo de capital social que representa
o SUS ao marcar-se por dar acesso a um modelo biomédico, além da questido
de sua sustentabilidade, é um movimento que, no campo da saide, mantém
a perspectiva hegemdnica que nio quebra o paradigma dominante de de-
senvolvimento.

A inser¢do do enfoque da promogio da satide no SUS permite ques-
tionar a hegemonia do enfoque biomédico e recuperar as promessas da
reforma sanitdria brasileira, que apdntam para uma abordagem da saide em
toda a sua complexidade. Neste sentido, cabe realcar a nocio de que existe
um elo indissocidvel entre promogdo da satide e desenvolvimento sustentd-
vel, tal como recomendado pela Associacdo Brasileira de Pés-Graduacio em
Saiide Coletiva (Asrasco) em documento de 2002:

A concepgdo de desenvolvimento sustentivel, que engloba as diretrizes
de intersetorialidade, deve orientar as politicas de emprego, moradia,
acesso 2 terra, saneamento e ambiente, educagfio, seguranca piiblica e
seguranga alimentar, para que, integradas 3s politicas de saiide, tenham
por referéncia a satide das populacdes como melhor indicador da qua-
lidade de vida das pessoas e das coletividades.

Politicas de promocéao da saiide no Brasil

Do ponto de vista legal e normativo, a promocio da saide faz parte
do elenco de responsabilidades do Estado, enunciadas na conceitualizacio
de saide, nos principios e diretrizes organizacionais do SUS, que contem-
plam a participacdo comunitdria e a integralidade do sistema, com gestdo
descentralizada, e apontam para a intersetorialidade.
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As normas pactuadas nacionalmente que regulam o processo de

descentralizagio e a reorganizagio do modelo de atencdo vém introduzin-

do, com maior ou menor intensidade, a perspectiva da promogcio da saide.
A Norma Operacional Bdsica do SUS — NOB 01/96, a mais explicita em rela-

¢10 a um novo modelo de atencdo orientado para promover a saiide, apre-

senta como bases para sua estruturac¢do:

participacdo da populagdo ndo somente nas instdncias formais, mas
em outros espagos constituidos por atividades sistemdticas e perma-
nentes, dentro dos préprios servicos de atendimento, favorecendo a
criacdo de vinculos entre o servico e os usudrios, e caracterizando
uma participacio mais criativa e realizadora para as pessoas;

concentracdo das acGes de saide na qualidade de vida das pessoas e
no seu meio ambiente, bem como nas relacdes da equipe de sadde
com a2 comunidade, especialmente com as familias;

modelo epidemiolégico considerado como eixo de anilise dos pro-
blemas de saide, segundo o entendimento de que este incorpora
como objeto de acdo as pessoas, o ambiente e 0s comportamentos
interpessoais;

uso de tecnologias de educagio e de comunica¢do social, elementos
essenciais em qualquer nivel de acfo;

construcdo da ética coletiva, que agrega as relacGes entre usudrio,
sistema e ambiente, e possibilita mudancas nos fatores determinantes,
estimulando as pessoas a serem agentes de sua prépria satde;

intervencdes ambientais que suscitem articulacGes intersetoriais para
promover, proteger e recuperar a satide.

Considera-se, portanto, que, no processo de institucionalizacio do

SUS, a promogdo da salide emerge e se fortalece como diretriz orientadora

de uma Politica Nacional de Saide que represente a concretizacio das estra-

tégias de promocdo da satide, isto é, que tenha como objetivo maior a saide

dos cidaddos, a ser construida com a participacio da populacio, que propi-
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cie o desenvolvimento das potencialidades dos cidadios e que reforce a
acdo comunitdria, além de demonstrar potencialidades para reorganizar o
sistema de atencio na perspectiva da satide.

Se bem que os principios e diretrizes da promocdo da saiide este-
jam enunciados nas formulacdes juridico-politicas da Politica Nacional de
Saiide, ainda nio existe no Brasil uma politica explicita, formalizada e
instituida, que compreenda todas as dimensdes da promogdo de sadde.
Um exemplo que ilustra a potencialidade de intervengGes que articulam
diferentes setores e ganham o apoio da sociedade estd representado
pelo conjunto de leis, normas e atos administrativos de combate a0 uso
do tabaco. Tais acGes compreendem a obrigatoriedade do registro de
produtos fumigenos pelas empresas produtoras, a proibi¢do de venda
de cigarros a criangas e adolescentes, a restri¢io de propaganda em
veiculos de comunicagdo, a proibicdo do uso de fumo em dependéncias
de prédios pdblicos, a regulacdo dos teores mdximos permitidos de al-
catrdo, nicotina e monéxido de carbono, e a proibi¢do de fumo nas
aeronaves em todo o territério nacional.
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Uma Iniciativa Exemplar de Promogio da Saiide:
a experiéncia do Programa Agita Sdo Paulo

0 Programa Agita S3o Paulo foi criado em 1996 para combater o sedentarismo
no estado de S7o Paulo, aumentando o nivel de atividade fisica e o conheci-
mento sobre os beneficios para a satide de um estilo de vida ativo. £ o
resultado de um convénio entre a Secretaria de Estado da Saiide e o Centro
de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de S3o Caetano do Sul (Cerariscs),
em parcerias que hoje envolvem mais de 200 instituicSes governamentais,
nio-governamentais e empresas privadas.

Dois desafios maiores tiveram que ser enfrentados na criagdo do progra-
ma. Primeiro, 2 escassez de trabalhos cientificos na promocio da atividade
fisica em paises em desenvolvimento. Segundo, o estado de Sdo Paulo com-
preendia uma populagio de 35 milhdes de habitantes, numa 4drea de 248,8
quilémetros quadrados, com 645 municipios. A regido metropolitana de
Sio Paulo, por sua vez, é a segunda maior do mundo, com mais de 16
milhdes de habitantes. Num processo de planejamento de dois anos, o
Crrariscs buscou a parceria de profissionais dos principais centros do Bra-
sil e do exterior, como o Center for Diseases Control and Prevention (CDC),
dos Estados Unidos, o Health Education Authority, na Inglaterra, e o Pro-
grama Agita Mundo.

Para desenvolver o programa, parcerias foram adotadas como estratégia-
chave. Parcerias intelectuais foram o instrumento para obter experiéncias
de outras nagdes e programas internacionais. Virios profissionais experi-
entes foram convidados a visitar o Centro Agita e compor um corpo cienti-
fico nacional e internacional. As organizagGes parceiras governamentais e
ndo-governamentais representaram o fator-chave para o sucesso do Agita.
Mais de 220 institui¢des fortes formaram seus quadros executivos, que
discutem as principais acdes do Agita em reunides mensais. Diferentes
setores da sociedade foram representados neste quadro, como educacio,
esportes, saide, indistria, comércio e servigos. A estrutura do Agita So
Paulo mostra a relacio entre os quadros cientifico e executivo.
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0 Agita tem sua mensagem principal associada as nocdes de ‘vida ativa’ e
‘atividade fisica para a satide’, em substitui¢Zo a termos tradicionais, como
‘esporte’ e ‘fitness’. Pelo modelo ‘um passo 2 frente’, uma mensagem soli-
cita aos sedentirios que sejam mais ativos; aos ativos, que passem a ser
regularmente ativos; e a quem jd € ativo, que se torne muito ativo, para
continuar 2 atividade sem lesdes.

Trés contextos foram selecionados: lar, transporte e tempo livre. Atividades
caseiras didrias foram as mais reforgadas, concentrando-se na importincia
da caminhada (mesmo com um cachorro), jardinagem, tarefas de casa,
comportamentos para evitar o sedentarismo (ficar sentado, assistir TV),
mostrando-se o significado das atividades domésticas com humor para
atrair a atencdo dos brasileiros. Andar e subir escadas foram estimulados
como meio de transporte. Dangar se tornou a inclusdo mais importante
para as atividades no tempo livre, pois criancas, adultos e idosos podem
dangar, e os brasileiros amam dangar.

0 programa tem se difundido por outros estados, desenvolvendo uma rede
brasileira e langando o Agita Bahia e 0 Mexe Campina, entre outros, o que
levou o Ministério da Saiide a convidar o Centro Agita para organizar o Agita
Brasil. Com o objetivo de assegurar a implantacéo e implementagdo das
atividades e acOes do Programa Agita Brasil, o Ministério da Satdde vem
estabelecendo parcerias com os gestores estaduais e municipais do Sistema
Unico de Satide (SUS), além de contar com o respaldo técnico-cientifico do
Cerariscs para desenvolver acdes de educacio e promogio da saide. Ao lado
dessas aliangas estdo a Organizacio Pan-Americana da Saide, o Conselho
Nacional de Secretdrios de Saiide (Conass) e o Conselho Nacional de Secre-
tarios Municipais de Satide (CoNasems).
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Funcdes Essenciais da Satide Piblica
Metodologia

A maioria dos paises das Américas expressou, em seus principios de
reforma do setor da satide, a necessidade de alcangar a eqiiidade de acesso
a servicos, melhorando a qualidade e a eficiéncia dentro de um marco de
sustentabilidade econdmica e participagdo social. Apesar disso, em geral, os
resultados do monitoramento dos processos de reforma na regido mostram
que ndo existe evidéncia na redugio de desigualdades; que sdo escassos os
avangos na efetividade e eficiéncia dos modelos de satide; e em alguns paises
existe uma alta dependéncia financeira para a sustentabilidade dos servigos
de saiide, sendo incipientes os processos de participacio social. Também
identificou-se um alto grau de deterioraco da forca de trabalho em saide,
em quantidade e qualidade, que afeta os servicos médicos clinicos e, em
especial, a satide piblica.

A énfase das reformas de satide da década de 1990 foi dirigida 2
aten¢do médica individual, 2 reducfio dos déficits financeiros e aos pro-
cessos de regulacdo/desregulacdo para a abertura de mercados de segu-
ro. Estas reformas ndo atenderam s expectativas geradas, e seus resulta-
dos, em geral, sdo contraditérios com os direitos expressos nos mandados
constitucionais.

Nos préximos anés, a nova geragio de reformas tem como princi-
pais desafios: o processo de reconstrugdo da autoridade sanitdria; o incenti-
vo geracional para uma nova cultura da sadde, com participagio cidadi e
fortalecimento da infra-estrutura, da tecnologia e dos recursos humanos
para o exercicio de uma sadde ptblica capaz de enfrentar antigos e novos
desafios para a protecdo da satide num mundo globalizado e com ampla
diversidade de realidades locais. A nova geragdo de reformas tem o desafio
de trabalhar com modelos de protecio e de inclusdo social, incentivando os
mecanismos de solidariedade e promovendo os direitos dos cidadZos.
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Em 1999, a Organizagio Pan-Americana da Satide (Oeas) langou a
Iniciativa Satide Publica na Regido das Américas como uma resposta orienta-
da a fortalecer o papel das autoridades sanitdrias no exercicio do que se
denominou Fungdes Essenciais de Sadde Publica (Fesp). Esta iniciativa tem
como objetivo melhorar as priticas em satide piiblica com base na medicgo
das Fese. O desenvolvimento da iniciativa e do instrumento de Fese foi condu-
zido em conjunto pela Oeas, pelo Centro para o Controle de Doencas (CDC)
e pelo Centro Latino-Americano de Investigacio de Sistemas de Satide (Cuaiss).
Também recebeu apoio do diretor emérito da Opas/OMS, Dr. Carlyle Guerra
de Macedo, e dos corpos diretivos da Instituigio.

Em setembro de 2000, durante a sessio do Conselho Diretivo da
Oess, foi aprovada a Resolucdo 42/18, na qual os paises-membros da regido
das Américas se comprometeram a participar do exercicio regional de medi-
¢do de desempenho das Fese e a utilizar os resultados para elaborar Planos
de Desenvolvimento Institucional para melhorar a pritica da sadde publica.

0 uso das Fsp oferece aos paises uma excelente oportunidade para
renovar os conceitos da saide puiblica e refletir sobre as priticas institucionais.
Uma sadde piiblica entendida como responsabilidade do Estado e da socieda-
de civil interessada numa saide individual e coletiva que garanta o acesso
eqiiitativo a servicos piblicos e privados com qualidade e com uso racional
dos recursos humanos e tecnoldgicos. Um exercicio renovado da saiide piibli-
ca que utilize o monitoramento, a andlise e avaliacdo da situacdo da saiide das
populacdes como instrumento de politicas de safide para a organizacio de
servicos individuais e para a vigilincia, investigacdo e controle de riscos e
danos em saiide piiblica. Uma satide piblica responsivel, que interaja com os
cidaddos e com a sociedade, para garantir transparéncia no uso dos recursos
sociais mediante mecanismos de arrecadacio de contas e participagdo cidada.

0 desafio da autoridade sanitiria é — e serd de forma crescente —
vigiar, orientar e regular a gestdo de miltiplos prestadores piblicos e priva-
dos para cumprir as metas estabelecidas nos planos de satide para a atengio
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da saiide individual e coletiva com critérios de eqiiidade, eficiéncia, qualida-
de e sustentabilidade financeira.

Os cinco novos desafios para as autoridades sanitdrias no exercicio
das Fese se relacionam com:

o melhorar a governabilidade sanitria a fim de incentivar as acdes
intersetoriais, gerando novas oportunidades para reconstituir o teci-
do social de sociedades segmentadas, para atuar sobre os
determinantes da sadide e das desigualdades sociais, utilizando recur-
sos publicos e privados;

s reestruturar a diretoria em saiide, utilizando as Fesp como fonte de
inspiracio;

o harmonizar os planos de satide regionais e locais para a gestdo de
redes de servigos de satide individual e coletiva em funcio dos resul-
tados esperados;

e incrementar as agbes de regulagdo quanto a mercados de seguro
publico e privado, assim como os processos de incorporagio, uso e
avaliacio de tecnologias; e garantia de qualidade nos servigos de sat-
de individual e coletiva; '

¢ melhorar os critérios de atribui¢do de recursos aos servigos de satide
individual e coletiva em funcio das necessidades, com critério
redistributivo e soliddrio tanto para a operacdo dos servios, como
para os planos de investimento e renovacdo tecnoldgica.

A seguir, descrevem-se resumidamente as capacidades da autoridade sa-
nitdria com relacfio a cada uma das 11 Fungdes Essenciais de Satide Piblica (Fesp).

Monitoramento e analise da situagdo da sadde

A autoridade sanitdria deve ter a capacidade de: dirigir e orientar
sistemas integrais para a andlise da situacdo de saide e seus determinantes,
com énfase nas necessidades e nos riscos e danos de acesso a servigos de
satide individual e coletivo. Identificar os recursos intra e extra-setoriais
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(oferta piblica e privada) para dar resposta as necessidades, riscos e de-
manda social. Desenvolver tecnologias, experiéncias, métodos e mecanis-
mos de comunicagdo da informagido para contribuir com o processo de
tomada de decisdes dos diferentes atores do governo e da sociedade. Manter
critérios e procedimentos para garantir a qualidade dos bancos de dados e
fontes de informacdo primdria e secunddria.

Entre os métodos e instrumentos requeridos para exercer esta fun-
¢do, a autoridade sanitdria desenvolve perfis de situacio para orientar os
processos de atribuicdo de recursos, utilizando critérios de eqiiidade; ela-
bora tendéncias e pardmetros para o comportamento das diferentes varii-
veis e indicadores de recursos, producio e resultados esperados; e esboga
protocolos para manter o sigilo de dados individuais.

Vigilancia e investigacdo de riscos em saiide

piblica

As autoridades sanitdrias devem ter éapacidade de desenvolver sis-
temas idealmente integrados de vigilancia e investigacGes sobre epidemias,
comportamento de doencas que podem ser prevenidas, doencas nio
transmissiveis; acidentes, violéncias e outras patologias sociais; condicdes
de vida e ambientais nocivas 2 saiide. Contardo com a infra-estrutura de
satide piiblica (redes de laboratério, redes de comunicacdo e outros) para
estudos populacionais e investigacdes de caso, para dar uma resposta opor-
tuna aos diversos problemas de satide piiblica. Também devem desenvolver
capacidade para a cooperacio e acdo de saide piiblica internacional, ori-
entada a proteger a saide dos cidaddos em condicdes de migracdes internas
e externas favorecidas por diversas condi¢bes sociais e econdmicas.

Estas capacidades da autoridade sanitiria requerem uma estreita
interagﬁo'setorial e intersetorial entre as diferentes esferas de governo em
nivel nacional, intermedidrio e municipal, incluindo a garantia da informa-
¢do piblica, oportuna, adequada e educativa para a vigilancia, controle dos
problemas de saidde piiblica, fatores de risco e seus determinantes.
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Promocio da satide

As autoridades sanitrias devem ter a capacidade de estimular e traba-
lhar pela promocio da saiide, incentivando condutas e ambientes saudiveis,
trabathando por uma nova cultura da saiide baseada na promocio de fatores
protetores de riscos individuais e coletivos acessiveis a todos os cidadios.
Estas a¢oes requererdo, no minimo, uma estreita alianca intersetorial com
agentes governamentais e nio-governamentais, e instituicGes académicas, a
promocio e avaliagio de politicas piblicas em saide e a reorientagdo dos
servicos com enfoques de promocio da satide. Para gerar estas mudancas, é
preciso contar com um enfoque de atribuicio de recursos financeiros que
incentive mudancas no comportamento dos modelos de atencio vigentes.

Participacao social dos cidadaos

As autoridades sanitirias devem ter capacidade para reforcar o po-
der dos cidaddos e a participagdo das organizacbes comunitdrias para mu-
dar seus hdbitos de vida e ser parte ativa do desenvolvimento do comporta-
mento de ambientes sauddveis para influir nos fatores que afetam sua saide
e a entrega de servicos de saide individual e coletivo. Fortalecer 0 poder dos
cidaddos e das organizacdes comunitirias implica estimular os mecanismos
de consulta piblica e de informagdo sobre deveres e direitos em satide;
promover instincias de protegio dos cidaddos e consumidores de servigos;
estimular os mecanismos de comunicagdo e participacdo das comunidades
organizadas e organismos comunitdrios na andlise da situacio de saide e a
gestdo dos servicos individual e coletiva, bem como a fiscalizagdo social do
uso dos recursos do setor.

Desenvolvimento de politicas e capacidade
institucional de planificacao e gestio em saide

A autoridade sanitdria deve ter capacidade para definir, de forma
participativa, objetivos de saiide piiblica em todos os niveis, que possam ser
medidos, consistentes e orientados 4 reducao de inigiiidades coerentes com o
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contexto politico, econdmico e social do Ambito nacional, estatal e municipal.
Esta capacidade institucional para a gestdo de sistemas de satide publica inclui a
planificacdo e a formulagdo de objetivos sanitdrios, a implementagio de respos-
tas aos problemas identificados e a avaliagio de resultados; implica o desenvol-
vimento de competéncias e a tomada de decisdes baseadas na evidéncia; meca-
nismos de lideranc¢a e comunicago efetiva; desenvolvimento organizacional e
gestdo de recursos piblicos e privados; e, finalmente, o desenvolvimento das
capacidades para a cooperacfo internacional em satide piblica.

A formulagio de objetivos sanitirios/satide piblica com utilizagdo
dos perfis de situacio de saide e de gestio dos servicos de satide individual
e coletiva supde um processo de identificacio de prioridades sanitirias e de
formulacdo de respostas de forma participativa, reflexiva, critica, que envol-
ve diferentes atores do governo e da sociedade. Estes processos requerem o
desenvolvimento de lideranca institucional e a comunicacio social; a identi-
ficacdo de indicadores e mecanismos de seguimento e avaliagdo com pa-
drdes de exceléncia; o desenvolvimento organizacional e a gestdo de recur-
sos para o sucesso de resultados esperados, incluindo capacidades para
negociar com as agéncias de cooperagio internacional.

Fortalecimento da capacidade institucional de

regulagao e fiscalizagao

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver o
marco regulatério para proteger a satide puiblica e fiscalizar o seu cumpri-
mento, assim como gerar leis e regulamentos que favorecam a promocio da
satide e a construcio de espagos sauddveis, e protejam os cidaddos em sua
relagio com os sistemas ptiblicos e privados de saiide. Para elaborar este
marco regulatério, deve-se levar em conta o desenvolvimento das Fese, as
normas nacionais e internacionais e os avancos da ciéncia e tecnologia.
Quanto as fungdes de fiscalizagdo, propde-se orientar os esforcos 2 educa-
¢do e a prevengdo da corrupcdo e de transgressdes.
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Avaliacdo e promocio do acesso eqiiitativo em satide

A autoridade sanitdria deve ter capacidade para promover 0 aces-
so eqiiitativo aos servicos de sadde individual e coletivo, incluindo o
desenvolvimento de acles para superar as barreiras de acesso. Os pro-
cessos de avaliagio de acesso deverio realizar-se num ambiente
multissetorial, multiético e pluricultural, trabalhando com diferentes ins-
tituigGes governamentais e nfo-governamentais, para dar solucdo as de-
sigualdades observadas. Incentivam-se os mecanismos de informacio
sobre os direitos dos cidaddos e os mecanismos de acesso as redes de
servicos de salide individual e coletivo, modernizam-se os mecanismos
de informagdo e comunicacdo sobre barreiras de acesso para os
tomadores de decisdo nos diferentes niveis de governo, incentivam-se as
aliangas inovadoras para a reducio de inigiiidades de acesso a servigos
e o tratamento especial as minorias vulnerdveis.

Desenvolvimento de recursos humanos e

capacitacao

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade de desenvolver
os recursos humanos em satide piblica adequados 2s necessidades de
servicos individuais e coletivos. Estes recursos humanos requererio uma
formacdo orientada a: identificar e avaliar as necessidades de servigos
de satide piblica; definir e conduzir processos de certificacdo de profis-
sionais e os processos de garantia de qualidade dos servicos de satide
individual e coletivo; contribuir para formar aliangas estratégicas a fim
de favorecer os processos de gestio de recursos humanos e desenvolvi-
mento de lideranga da saide pidblica; desenvolver capacidades para o
trabalho multidisciplinar em ambientes de diversidade cultural; desen-
volver, formar e capacitar com valores éticos sociais baseados na eqiii-
dade, solidariedade e respeito aos direitos e 4 dignidade das pessoas.
Para apoiar o exercicio desta funcdo, devem-se manter e atualizar as
bases de dados e anilise do mercado de trabalho dos profissionais e
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técnicos da saiide, a fim de apoiar o processo de tomada de decisido
quanto s necessidades presentes e futuras.

Garantia de qualidade dos servigos de saiide
individual e coletiva

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver
sistemas de avaliacdo e garantia de qualidade mediante a geracio de normas
e padrdes de qualidade para a estrutura, processo e resultado das acdes de
satide individual e coletiva; incentivar a informacdo dos deveres e direitos
dos usudrios; estabelecer sistemas integrados ou interdependentes de ges-
tdo e avaliacdo de tecnologias para contribuir com a seguranca, qualidade e
o uso racional de recursos tecnoldgicos; incentivar o uso da metodologia
cientifica para avaliar as intervencdes em satide em diferentes niveis de com-
plexidade; e estimular os sistemas de avaliacio da satisfagio dos usudrios e
desempenho dos servicos de satide.

Investigacdo em saiide piblica

As autoridades sanitirias devem ter capacidade para incentivar
a investigacdo e o uso de seus resultados no processo de tomada de
decisbes, bem como para desenvolver e usar solugdes inovadoras em
saide pidblica cujo impacto possa ser medido e avaliado. O desenvolvi-
mento desta fungio requer aliangas estratégicas entre os diferentes ato-
res do governo e da sociedade, para definir uma agenda estratégica de
investigacdes que apéie os processos de tomada de decisio no exercicio
pleno da autoridade sanitiria. Estimulam-se os processos de participa-
¢ido ativa para a formulagdo e uso das investigacies, garantindo sua qua-
lidade e oportunidade.

Reducio do impacto de emergéncias e desastres

As autoridades sanitdrias devem ter capacidade para desenvolver
politicas de planificacio e execugdo de agdes para a mitigacio, preparacio
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e reabilitacio prévia para reduzir o impacto das emergéncias e desastres
sobre a satide piblica, incentivando a participacdo intersetorial, setorial e a
cooperagio internacional. Estimula-se a producéo de normas de constru-
¢30 e manutenco de instituicoes e servigos de saiide para a preparacio de
desastres e a reducdo da vulnerabilidade fisica e organica, o desenvolvimen-
to de infra-estrutura e equipes em 4reas suscetiveis a desastres, a produgdo
de uma lista de medicamentos e insumos necessdrios em caso de emergén-
cia e/ou desastres, e o desenvolvimento de medidas de emergéncia sanitiria
em caso de epidemias.

Resultados da avaliacdo das Fun¢des Essenciais
da Satde Piblica no Brasil

O Ministério da Satide do Brasil e a Opas acordaram, no final de
2001, a aplicacdo do instrumento de Fungdes Essenciais de Satide Pibli-
ca (Fesp) no Ambito do SUS. Este acordo foi fruto de um amplo consenso
entre os dirigentes do Ministério e as instincias colegiadas do SUS. Para
operacionalizar o processo de aplicacio, a Oras/OMS apoiou a formacio
de facilitadores e 2 simulacido do processo antes da convocatéria nacio-
nal. A medigio de desempenho das Fesp foi realizada de 15 a 17 de abril
de 2002, com a participagdo de cerca de 65 dirigentes do SUS das trés
esferas de governo, do Conselho Nacional de Saide (CNS), do Conselho
de Secretdrios Estatais de Satide (Conass), do Conselho de Secretirios
Municipais de Satide (Conasems) e do setor académico.

Esta reunido foi organizada pelo Ministério da Satide, com a co-
laboragdo da Representacio da Opas/OMS e da Divisdo de Desenvolvimen-
to de Sistemas e Servicos de Saiide Opas/OMS. Este processo mostra o grau
de compromisso do Ministério da Saide com a iniciativa de satide piiblica
na regido das Américas. O Ministério da Satide e a Opras/OMS destacaram,
neste processo, seu compromisso de fortalecer o papel da autoridade
sanitiria para garantir servicos de saide a todos os brasileiros e dar
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seguimento aos acordos com relacdo ao uso da medigdo das Fesp na
elaboragdo de planos de desenvolvimento institucional para fortalecer o
papel de condugio e diretoria setorial.

O contexto da aplicacdo do instrumento de Fesp realizou-se em
funcdo do exercicio da autoridade sanitdria nacional, incluido o desempe-
nho das trés esferas de governo. O instrumento utilizado contém as 11
Funcdes Essenciais de Satide Piblica. O informe preliminar dos resultados
da aplicacdo do instrumento de Fesp no Brasil destaca a opinido favorivel
dos participantes quanto 2 importincia das Fesp para o futuro desenvolvi-
mento da sadde piblica no pafs e o incentivo a0 uso de processos de auto-
avaliacdo, em nivel nacional e sub-regional, para promover a construgido
de planos de desenvolvimento e fortalecimento da satide publica. As dife-
rentes submedicdes de estrutura, processo e resultados para cada fungio
possibilitou aos gestores do SUS identificar seus pontos fortes e fracos
num processo democritico, que lhes permitiu refletir sobre o grau de
desenvolvimento institucional para exercer cada uma das Fese. Os partici-
pantes também opinaram criticamente sobre o instrumento de medicdo e
suas limitacdes, para lograr uma avaliagdo mais detalhada da complexa
realidade do sistema nacional de saiide, e ofereceram sugestdes para seu
melhoramento. Recomendou-se incentivar a aplicagdo do instrumento
de Fesp, adaptado aos niveis estatais, a fim de dar especificidade aos Planos de
Desenvolvimento Institucional, de acordo com a diversidade e complexi-
dade dos estados do Brasil.

0 exercicio das Fese no Brasil convocou os mais altos e qualificados
dirigentes do SUS, da comunidade académica e organismos colegiados, para
garantir os resultados da medicio em cada um dos grupos compostos.

e Fese com desempenho alto

Fese 6 — Fortalecimento da funcio de institucionalizagio e regulagio
da saiide piblica; Fese 1 — Monitoramento e andlise da situagdo da satide; Fesp 7
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— Avaliagio e promogio do acesso eqiiitativo aos servicos de satide e inves-
tigacdo em satde publica.

A criagdo da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria (Anvisa) e da
Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANSS) representou um passo deci-
sivo no processo de modernizacio das funcdes reguladoras do setor satde.
No primeiro caso, orientado 2 regulacio dos mercados piiblicos e privados
de bens e servigos de satide, e, no segundo, 2 regulacdo de um mercado de
planos e seguros de saiide dirigidos a grupos com capacidade de pagamento
direto ou indireto.

O monitoramento e andlise da situacdo de satide tem alto grau de
insercdo na gestdo publica dos servicos de saide coletiva, que apresenta
profundas transformacgdes com os processos de descentralizagio e especia-
lizagdo de fungdes da Fundagdo Nacional de Saide. Um projeto de moderni-
zacio de sua estrutura e fungdes encontra-se em curso para ser aprovado. O
Brasil conta com excelentes instituicdes académicas, que favorecem os pro-
cessos de andlise de sitnacfio da saiide e medicio de desigualdades. A Asrasco,
2 Rede de InformacGes para a Saide (Ripsa — MS/Opas) e as recentes redes de
Observatorios especializados em reforma do setor saide em nivel de alguns
estados conformam uma forga critica nacional que contribui para o alto
grau de cumprimento desta funcio. Os gestores do SUS, em nivel nacional,
sdo conscientes da necessidade de fortalecer estas capacidades nos niveis
subnacionais (estatais e municipais) para utilizar guias de monitoramento e
avaliagdo integradas para garantir o sucesso de resultados com relacio a
doencas infecciosas, cronicas e degenerativas que afetam a populagio com
diferente intensidade, segundo a regido social e econdmica.

A recente expedicdo e implementagdo da Norma Operacional de
Assisténcia em Sadde (Noas/2001) e os crescentes processos de habilitagio
da Gestdo Plena dos Estados no Brasil influiram de forma substancial para
dar uma alta qualificagio a esta fungdo. A Noas/2001 incentiva a elaboragio
de Planos de Desenvolvimento Regional de Servicos de Sadde Individual e
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Planos de Investimento para fortalecer, em especial, a atencio basica ampli-
ada e os servicos de média complexidade em cada um dos estados. Esta
Norma gera um processo de habilitagio em funcio de um nove ordenamento
regional para os servicos de saide. Os processos de habilitacdo dos estados
em gestdo plena reconfiguram as responsabilidades da autoridade sanitdria,
dando a0 Estado, como uma de suas funcdes, a de cooperagio técnica para
a harmonizacio e complementaridade dos planos regionais de satide indivi-
dual e coletiva. O Brasil utiliza modelos de avalia¢io nos quais constam infor-
macdo epidemioldgica, demogrifica, social e econdmica para os processos
de planificacdo e gestdo de servicos. Finalmente, neste grupo, a investigacio
para o desenvolvimento da saiide piiblica conta com instituicoes como Fiocruz,
Funasa e ABRAsCO, que contam com uma agenda nacional de investigacdo ela-
borada em fungio de prioridades nacionais. Os resultados das investigacoes
contribuem para o processo de formulagdo de politicas e para a gestdo
publica dos servigos oferecidos pelo SUS.

¢ Fesp com desempenho médio alto

Fesp 4 — Participacdo dos cidaddos em satide; Fesp 2 — Vigilincia e
investigacdo de controle de riscos e danos em saiide; Fese 3 — Promocao da
saide; Fese 5 ~ Desenvolvimento de politicas e capacidade institucional para
a gestdo da saride piblica.

Estas fungdes apresentam grandes pontos fortes e uma capacidade
potencial de superagio de obsticulos com relagdo 2 planificacio e gestdo
dos processos de satide coletiva. Identificaram-se possibilidades de melhoria
na capacidade e uso da rede de laboratérios de satide piiblica; na capacida-
de e uso da epidemiologia, demografia e enfoques de promocio da saide na
autoridade sanitdria estatal em apoio aos planos regionais de satide; e a
potencialidade de gerar mudancas, o desenvolvimento da capacidade e com-
peténcia dos sistemas de satide piiblica, em especial no nivel das Secretarias
Estatais de Saidde.
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e Fesp com desempenho médio baixo

Fesp 8 — Desenvolvimento de recursos humanos e capacitagio
em satide publica; Fesp 9 — Garantia de qualidade de servigos de saide
individuais e coletivos, e a reducio do impacto de emergéncias e desas-
tres em satde.

0 desenvolvimento dos recursos humanos tem um grande desafio
para lograr uma substancial melhoria da qualidade da forca de trabalho e
dos processos de educacio continua e de poés-graduagio em saide piblica
relacionados com a diversidade cultural e social do Brasil.

O exercicio das Fesp permitiu identificar a necessidade de trabalhar
de forma urgente para melhorar os sistemas de gestdo tecnoldgica e avalia-
¢do de tecnologias em satide para apoiar os processos de tomada de decisdo
e avancar na cooperacio técnica, a fim de garantir a qualidade dos servigos
de saiide individual e coletiva.

Recomendacdes

Os pontos fortes do SUS no Brasil identificados pelo instrumento de
Fesp permitem afirmar que existe uma alta capacidade institucional para en-
frentar os seguintes desafios:

* Gonsolidar e aprofundar a aplicacfio da planificagdo e gestdo de servi-
cos individuais de satide com enfoque regionalizado, orientado a redugio
de iniqiiidades de acesso, incentivando o uso de ferramentas de medicdo de
desigualdades para o desenvolvimento dos planos de regionalizacio e inves-
timento em satide.

» Impulsionar a complementaridade da Noas/2001, com uma proposta
orientada a fortalecer e gerar capacidades para a planificacio e gestdo dos
servicos de saiide coletiva com enfoque macro e microrregional, incentivan-
do os processos de participa¢do social, a intersetorialidade e novos enfoques
de financiamento e pagamento para a satide coletiva.
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e Esbocar e implementar uma estratégia para fortalecer as fungGes regu-
ladoras sobre Gestdo e Avaliacdo de Tecnologias no 4mbito do SUS e dos
sistemas de seguro privado; incentivar o uso de protocolos e normas clinicas
orientados a evitar condutas evitdveis ou desnecessirias.

e Fortalecer a capacidade institucional dos gestores do SUS para garantir
a qualidade dos servigos de satide individual e coletiva, com énfase na atengio
bisica e satide da familia e nos servigos criticos de média e alta complexidades.

e Gerar um plano integral de desenvolvimento de recursos humanos
como fator essencial de qualidade institucional para renovar as capacidades
dos gestores do SUS em relacdo a manter os pontos fortes e superar os
pontos fracos identificados no exercicio das Fese.

e Incentivar o uso e a aplicacdo das Fese no nivel dos estados para apoiar
os processos de modernizagdo das Secretarias Estatais e a elaboracdo de
planos de desenvolvimento da satde piiblica.
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