DESAFIOS PARA A CONCRETIZACAO DOS
PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SUS EM NIVEL LOCAL
CHALLENGES TO THE CONSOLIDATION OF THE

BRAZILIAN UNIFIED HEALTH SYSTEM PRINCIPLES AND
GUIDELINES AT THE LOCAL LEVEL

Betine Pinto Moehlecke Iser
Cirurgia-dentista. Especialista em Saide Coletiva

Correspondéncia
Rua Coronel Corte Real, 913/104. Porto Alegre, RS - Brasil.
e-mail: beodonto@yahoo.com.br

RESUMO

O sistema de salide do Brasil foi o resultado de um processo
de reformas ao longo do século XX. O desenvolvimento das
politicas de satde do Brasil esteve sempre atrelado aos inte-
resses econdmicos, sendo essa influéncia facilmente percebi-
da. Este ensaio discute o processo histérico de criagio e con-
solidacdo do Sistema Unico de Saide (SUS), buscando em
suas raizes as dificuldades existentes até hoje. Reflete sobre
os desafios da aplicacdo dos seus principios e diretrizes na
prética dos servicos de satde de atencio primaria, avaliando
como o sistema foi preconizado e como ocorre no cotidiano
dos servigcos. O SUS foi concebido para ser o sistema de
salide de todos os brasileiros, de qualidade, eficiente, eficaz,
resolutivo e democratico. Ocorre que, na prtica, seus prin-
cipios e diretrizes muitas vezes se contrapde. Os desafios
para sua verdadeira implementagdo passam pela necessidade
de maiores investimentos em sadde, e no esfor¢o continuo
dos profissionais de salide, gestores e sociedade. O Sistema
como foi idealizado permanece em construgdo. Faz-se neces-
sario criar mecanismos para que a sua concepgao tedrica e
legal se concretize na pratica, especialmente no nivel local.
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ABSTRACT

The health system in Brazil was a result of a process
of reforms during the Twentieth Century. The
development of health policies in Brazil has always
been linked to economic interests. This article
discusses the historical process of the creation and
the consolidation of the Brazilian Unified Health
System (SUS) by analyzing its major difficulties since
the beginning up to today. It is a reflection on
challenges to implement the principles and guidelines
in the practice of health services in primary care,
analyzing how it was recommended and how it
happens in daily practice. The Brazilian Unified Health
System was created to be a health system for all
Brazilian people, with good quality, efficient and
democratic. But its principles and guidelines
sometimes are opposed. The system as it was planned
remains under construction. It is necessary to create
mechanisms to ensure that the legal and theoretical
design will be realized in practice, especially at the
local level.
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INTRODUCAO

O sistema de salde do Brasil, embora regula-
mentado nos anos 90, foi o resultado de um processo
de reformas ocorrido ao longo de todo o século XX.
Ainda assim, nao se pode dizer que, mesmo inician-
do-se um novo século, tem-se um sistema bem
estruturado que consiga responder as demandas que
existem desde aquela época. Como um grande proje-
to de transformacao, ainda ha um longo caminho a
ser percorrido em defesa do Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil, considerado, em sua proposta, um
dos mais avancados no mundo.

A aprovacao do SUS, em 1988, pela nova Cons-
tituicao Federal, passa a garantir a qualquer cidadao
em territério nacional, o direito a ser atendido pela
rede de servicos publicos de satide (BRASIL, 1988). A
forma de acesso esta baseada nos principios vigentes
nesta constituicao, que sao a universalidade, a equi-
dade, aintegralidade das acoes, a descentralizacao e
o controle social (BRASIL,19902).

No modelo anterior, havia uma visao centrada
na doenca e que privilegiava uma medicina de alto
custo, com caracteristicas claramente excludentes. A
criacao do SUS é um marco na reorientagio das agoes
em saude. A organizagao dos servicos deixa de ser
centralizada e sem controle para ter a participacao
popular e para ser municipalizada, sendo que o muni-
cipio deve gastar no minimo 5% da sua receita com
asatide da populagao (BRASIL, 2003). Além disso, ao
invés de enfocar exclusivamente a doenca, esse novo
modelo tem a responsabilidade de intervir na saide
em seus diferentes determinantes, quais sejam: a ali-
mentagao, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, arenda, a educagao, o transporte, o lazer e
o acesso aos bens e servigos essenciais.

No processo de construgao histérica do SUS es-
teve muito presente a caracteristica econémica vi-
gente, ou seja, o desenvolvimento das politicas de satide
do Brasil se confunde com a prépria histéria do pais.
Assim, para analisar o SUS que temos hoje se faz ne-
cessaria a retomada da trajetéria politica-econémica
que criou embates ainda perceptiveis no cotidiano
dos servicos.

O presente ensaio busca analisar criticamente o
funcionamento do Sistema Unico de Satide em nivel

local, a partir de seus principios e diretrizes, a fim de
estabelecer o que ainda precisa ser feito para que se
alcance seus reais objetivos. Para isso, sera conside-
rado o processo histérico de construgao do SUS, seus
principios defendidos na Constituicdo e como esta
sua implantacao nos dias atuais.

A SAUDE BRASILEIRA NO SECULO XX

No inicio do século, a assisténcia médica era pri-
vilégio de quem pudesse pagar, restando aos pobres
e ‘indigentes’ a ‘ajuda’ de benzedeiras e a caridade da
Igreja. Com a percepcao de que as doencas estavam
nos ambientes e poderiam afastar os estrangeiros
imigrantes e importadores do café, o receio de per-
der mercado gerou a preocupagio quanto aos espa-
¢os de circulacao de pessoas e mercadorias, dando
origem as campanhas de vacinacao em massa, isola-
mento de doentes infectados e saneamento ambiental,
no que foi denominado Sanitarismo Campanhista
(MENDES, 1993). Entretanto, as doencas alvo das
agcoes em salide nao obedeciam aos padroes de
morbimortalidade da populagao, mas a critérios de
ordem econdmica, pela necessidade de controlar o
quadro sanitario nos centros exportadores (CAM-
POS, 1991), por meio da higienizagao das cidades.

Com o processo de industrializacdo, a manuten-
¢ao da capacidade produtiva e o controle sobre a
forca de trabalho passaram a ser o foco da atengdo a
saude, por meio da assisténcia médica individual ofe-
recida pela Previdéncia Social. Ao mesmo tempo, as
atividades sanitarias foram aos poucos deixadas de
lado, pois segundo a teoria desenvolvimentista, s6 o
crescimento econémico poderia melhorar as condi-
¢oes de salde da populagdo. Aumentou, assim, a
dicotomia entre a satide publica e a assisténcia médi-
ca individual, esta Gltima cada vez mais favorecendo
uma minoria da populacao, por intermédio de uma
pratica médica curativa, privada, de alta tecnologia e
de alto custo (ABRANTES PEGO; ALMEIDA 2001).

No final da década de 70, a abertura politica pés-
ditadura permitiu manifestagoes de descontentamen-
to por parte de liderangas sociais, populares e de
trabalhadores, resultando no Movimento da Reforma
Sanitaria, o qual buscava a reformulacdo do sistema
de satide e seus mecanismos de gestao aliada a demo-
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cratizagao da prépria sociedade (FEUERWERKER,
2005). Sua principal proposta era a criacao de um
sistema Unico e universal que pudesse aliar a assistén-
cia médica curativa individual, até entao sob respon-
sabilidade da Previdéncia Social, as acdes preventi-
vas e coletivas realizadas pelo Ministério da Sadde.
Tais preceitos foram corroborados em 1986, na VIli
Conferéncia Nacional de Satde, a qual contou com
uma macica participagao popular e cujo lema foi: “Sau-
de, direito de todos, dever do Estado”. Esse foi o
marco para a consolidagao do SUS.

A IMPLEME[\ITAQAO DE UM
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Embora aprovado na Constituicao e referenda-
do pelos movimentos sociais da década de 70 e por
todas as conferéncias de saude seguintes, a real
implementacao do SUS enfrentou, e ainda enfrenta,
resisténcias e conflitos de interesses (ABRANTES
PEGO; ALMEIDA, 2001).

O desafio que esta posto é como deveria ser e
como realmente é o SUS. Como proposto, o SUS é
um sistema por ser formado por varias instituicoes,
dos trés niveis de governo, e pelo setor privado
conveniado, que interagem para um fim comum (BRA-
SIL, 2001); tnico, por ter a mesma filosofia de atuacao
e a mesma organizacao em todo o territério
(NETO,1994); de satide porque, através de suas
diretrizes e principios, pretende promover a satde
da populacao em seu sentido mais amplo, incluindo o
acesso aos bens e servigos para sua promogao,
protecao e recuperagdo (BRASIL, 1990 a).

Na sua concepgao, portanto, o SUS nio foi cria-
do para servir como sistema de salide para pobres e
indigentes, mas sim para ser o sistema de satde de
todos os brasileiros, de qualidade, eficiente, eficaz,
resolutivo e democratico (RONCALLI et al., 1999),
justamente para romper com a l6gica da assisténcia a
satide somente para parcelas da populagdo. Com o

SUS, o acesso aos servicos de satide deixou de ser
privilégio do segurado, sendo estendido a qualquer
cidadao, independente de sua condigao de contribu-
inte da Previdéncia Social. O primeiro momento de
insercao deste se deve, respeitando o principio da
eqlidade, localizar-se em areas onde ha um acimulo
de necessidades. Mas o modelo desejavel é universal,
onde sua conquista como direito de todos vai depen-
der da conscientizagao e mobilizagao de toda a soci-
edade na busca da ampliacao do acesso aos servicos
de salude.

A VIVENCIA DO SUS

Com base no processo de consolidagao do SUS,
nesta secao serao analisados seus principios doutri-
narios — que visam garantir o direito a saide - e
organizativos — que visam estruturar a sua
operacionalizacdo na pratica - pela légica de seu atual
funcionamento no nivel local e na atengao primaria a
satde' (STARFIELD, 2002).

A universalidade pressupoe o acesso a todos, sem
distingao de sexo, raga, cor, ocupagao ou caracteris-
ticas sociais. Entretanto, a forma de organizacao dos
servicos primarios de saide, a maioria deles com
horario de funcionamento comercial, da continuida-
de a um sistema excludente, nao permitindo o acesso
das pessoas que nao tém comprovante de residéncia,
ou que trabalham do inicio da manha até a noite para
sustentar a familia, por exemplo.

Em algumas situacdes, o principio da equidade
compromete a universalidade. Os servicos de aten-
¢ao basica estao localizados prioritariamente na pe-
riferia das cidades, dificultando ou até mesmo
inviabilizando, o acesso para a populagao de bairros
mais centrais. Grande parte dos servigos primarios
de satde tem sob sua responsabilidade uma popula-
¢ao maior do que sua capacidade de atuagao. Desse
modo, na tentativa de se reduzir desigualdades, o aten-
dimento a determinados grupos populacionais é pri-

' A atencao priméria a satide, também denominada cuidados primarios de salde e atencio basica (Governo do Brasil), foi definida
pela Organizagdo Mundial da Satide em 1978 como o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com
o sistema nacional de salde, levando a atengao a saide o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um processo de atencao continuada a satide. (Declaragao de Alma-Ata). Para STARFIELD,
a atencao primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade e menos definidos, geralmente em centros de satde,
oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitagdo para maximizar a satide e o bem-estar.
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vilegiado, o que acaba aprofundando as disparidades
entre aqueles que recebem ou nao atencao, e que fi-
cam mais ou menos doentes (ABRANTES PEGO;
ALMEIDA 2001). Além disso, nem todos os servicos
avaliam epidemiologicamente, por meio da vigilancia
em salde, quem sao os mais necessitados, os quais,
muitas vezes, sao aqueles que nem chegam aos servi-
GOs.

Ainda, remetendo-se as necessidades em salde,
nao se esta referindo apenas a assisténcia médica, mas
também ao tipo de atendimento oferecido, com equi-
pamentos adequados, profissionais qualificados e
comprometidos, como também em uma gestao efici-
ente e responsavel, com planejamento de acordo com
a realidade local e a disponibilidade de recursos
(FEUERWERKER, 2005).

A Integralidade compreende um sentido muito
amplo de atendimento do individuo como um todo,
em todas as suas necessidades, da prevencao a re-
abilitagcdo. Para tanto, defende a atuacdo de equi-
pes multiprofissionais em uma rede de servicos
intersetorial (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).
Mas o trabalho ‘na ponta’ dos servigcos mostra que
a existéncia de equipes multiprofissionais nao ne-
cessariamente pressupde a inter/ transdis-
ciplinariedade, pois cada um trabalha no seu nu-
cleo sem avancgar no campo de saberes, “um espa-
co de limites imprecisos onde cada disciplina e pro-
fissao buscariam em outras apoio para cumprir suas
tarefas teéricas e praticas” (CAMPOS, 2000). O
profissional da Odontologia, por exemplo, histori-
camente habituado ao trabalho individual em seu
préprio ambiente de trabalho, enfrenta dificulda-
des nesse processo (SOUZA; RONCALLI, 2007).
Algumas equipes de salide, desse modo, podem
perder o principal que é a troca de conhecimentos
para atender mais adequadamente e com
racionalidade as necessidades do individuo,
otimizando recursos e tempo através das
interconsultas.

Os profissionais da atengio basica deparam-se
diariamente com uma rede enfraquecida e desarticu-
lada, com a inexisténcia de vagas em servicos secun-
darios e terciarios, com o reduzido nimero de espe-
cialistas vinculados ao SUS e conseqlientemente um
longa espera, que talvez nunca acabe, por uma con-

sulta especializada. Os niveis de complexidade estru-
tural crescente, previstos pelo principio da
hierarquizacio, nao estao articulados com os servi-
¢os existentes, como preconiza a regionalizacao
(FEUERWERKER, 2005).

Esse principio organizativo, a hierarquizagao,
deveria garantir formas de acesso aos servicos
em toda a complexidade requerida para o caso,
no limite dos recursos disponiveis, e incorporado
arotina de acompanhamento com fluxos de refe-
réncia e contra-referéncia, isto é, retorno de in-
formacoes ao nivel basico do servigo. Seria esse
um caminho para somar a integralidade da aten-
¢3o com o controle e a racionalidade dos gastos
no sistema (BRASIL, 2001).

O financiamento do SUS deve ser planejado
em nivel local através do principio da
descentralizacdo e com comando Unico,
redistribuindo poder e responsabilidades entre as
trés esferas de governo (PESSOTO et al., 2001).
Acredita-se que, quanto mais perto estiver a deci-
sdo, maior a chance de acerto. Mas para isso é
preciso que o municipio tenha condigbes
gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras
para assumir sua funcao (BRASIL, 2001).

Quanto a participacao orcamentaria, a Emen-
da Constitucional n® 29/2000 define os percentuais
minimos de aplicacao em agdes e servigos publicos
de saude, estipulando que o governo federal deve
investir 5% da sua receita na salide, o Estado 12%
e o municipio 15% (BRASIL, 2003). No entanto, as
esferas de governo nao tém cumprido com a sua
obrigacdo e tal emenda aguarda regulamentacao
desde 2004. Apesar do processo de
municipalizagao implantado, alguns municipios ain-
da nao assumiram integralmente suas responsabili-
dades, principalmente no que diz respeito a
alocacao de recursos, melhorias na estrutura fisica
e de recursos humanos (ANTUNES, 2001). Nesse
sentido, chega-se a cogitar a terceirizagao da sal-
de, através de fundagées, como um caminho viavel
e racional para o setor satde.

Alguns municipios menores nao conseguem ad-
ministrar seus recursos e formam consércios regi-
onais para ampliar a sua rede local de assisténcia a
saude. Assim, ao invés de investir na melhoria da
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atencao basica e servigos secundarios, despedem
todos os seus recursos na compra de ambulancias,
criando uma faldcia conhecida que siao as
‘ambulancioterapias’ vistas diariamente em torno
dos hospitais das capitais trazendo pessoas de to-
das as regides, sobrecarregando a rede municipal
e regional. Essa é uma discussao eterna entre Esta-
do e Municipio na questdo de investimentos na as-
sisténcia a saude. Para facilitar os processos de
pactuagao e regionalizacdo da salide, foi proposto
o Pacto pela Saude (2006b), instituindo novas ba-
ses para que o SUS alcance um processo mais soli-
dario de gestao, com cooperacao técnica. Mas para
que as politicas de saide se aproximem das neces-
sidades da populacido, faz-se necessaria a efetiva
atuacgao do controle social.

O SUS nasceu do movimento social e é a ele
que deve se voltar sua revigoracao (PEGO;
ALMEIDA 2001). A participagao popular pressu-
p6e um SUS democréatico, com a populagao, por
meio de suas representatividades efetivas, lutando
por seus direitos (FEUERWERKER, 2005). No en-
tanto, a participacao popular em muitas situagoes
tem sua legitimidade questionada, com lideres co-
munitarios nao elegiveis, que nao representam os
interesses da populagao e sao manipulados pelo
gestor. Infelizmente, alguns Conselhos de Satde sao
conduzidos por grupos dominantes que defendem
interesses politicos préprios. E preciso cautela para
que esse principio nao se torne um meio facil de se
exercer o controle sobre a populacao. Além disso,
o termo ‘controle social’ nao expressa da melhor
maneira a necessaria ‘co-gestio’ do servico com a
comunidade na qual atua.

Para que se tenha um SUS efetivo, deve-se for-
talecer a participagao comunitaria através da
conscientizacao da populagao quanto aos seus di-
reitos e deveres na gestao do sistema de salide, ea
educacao popular é um importante meio para isso
(PESSOTO et al., 2001; VASCONCELOS, 2004).
Através dela, é possivel reverter a légica do siste-
ma de satde do inicio do século XX, em que o co-
nhecimento estava nas maos de poucos e a popula-
¢3o nao tinha direito a participar das discussoes e
nem mesmo era esclarecida quanto as agdes, ape-
nas submetendo-se as ordens.

CONCLUSAO

Ao analisar o processo histérico de construcao
do SUS, percebe-se que a salide permanece depen-
dente do desenvolvimento econémico do pais. O
periodo de desvalorizacao na alocacdo de recursos
nao foi totalmente revertido, sendo necessario maio-
res investimentos na satide para mudar a légica de um
servico publico desgastado, desvalorizado pelo go-
verno, pela populacao e pelos préprios profissionais
(FEUERWERKER, 2005).

Os principios e diretrizes do SUS, defendidos na
constituicao, foram construidos na tentativa de rom-
per com um sistema excludente. Apesar dos ganhos
obtidos com a reducao da desigualdade, ainda exis-
tem dificuldades na implementacao destas diretrizes
no cotidiano dos servicos de satde.

As questdes relacionadas a saiide da populacio
devem envolver o esforco do governo e da socieda-
de, para que as politicas publicas estejam em sintonia
com as prioridades da populagio (RODRIGUES
NETO, 1994). Na medida em que isso nao ocorre,
aumenta a procura por servicos terceirizados e
conveniados preenchendo a lacuna deixada pelo SUS,
tornando o setor privado de satide um dos que mais
crescem no pais.

O SUS como foi idealizado permanece em cons-
trugao. Faz-se necessario criar mecanismos para que
asua concepgao tedrica e legal se concretize na pra-
tica, especialmente no nivel municipal.

A qualificagao do servico publico passa pela
melhoria dos cursos de graduagio para mudar o
perfil do profissional, o que pode ser almejado com
reformas curriculares que ja entraram em vigor
(BRASIL, 2008; CECCIM; FEUERWERKER, 2004),
além da garantia da gestao dos servigos por cargos
técnicos qualificados e nao politicos (ANTUNES,
2001). Muito se fala na necessidade de mudanga no
modelo de atencdo. Mais plausivel seria seguir o
modelo proposto ha vinte anos, adequando-o as
especificidades locais e as novas demandas da po-
pulagdo, a fim de torna-lo mais eficaz, eficiente e
racional.

Paraisso, novas discussdes sao necessarias, abor-
dando o perfil do profissional do SUS, no aspecto da
formacao curativista dos cursos de graduagio e da
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nova relagao das universidades com os servicos de
saude; o processo seletivo e cargos politicos de
atuacdo no SUS e a necessaria educacao permanente;
o perfil dos gestores, em termos de qualificagdo téc-
nica, ligagao politica e continuidade no sistema; a vigi-
lancia em salde, a resolutividade e a avaliacao cons-
tante dos servigos de atencao primaria; a educagao
popular e o controle social.
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