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Modulo 1:
O Estado e as Politicas Publicas de Saude



APRESENTACAO'

'A histéria pode ser contada de muitos modos. Costumeiramente, nas escolas de ensino fundamental
e médio, ela é apresentada como uma sucessao cronoldgica de fatos histéricos: uma narrativa que ressalta
as acoes de sujeitos politicos considerados importantes e o modo como diferentes ideias sobre as coisas
foram se firmando nas sociedades ao longo do tempo.

Na saude ndo é diferente. Em escolas de formacado de profissionais de saide podemos aprender
que as descobertas de Pasteur, na Franca, acerca dos microorganismos patogénicos, justamente por
representarem um “grande avanco cientifico” é que se tornaram a base do pensamento hegemonico
na explicacao das causas das doencas. A partir desse marco, como desdobramento “natural e racional’,
estabeleceu-se o modelo unicausal de explicacdo da doenca e se adotou a estratégia campanhista como

a

modo de acdo da saude publica. Podem nos ensinar que foi Getulio Vargas, o“pai dos pobres”, “sensibilizado”
com a situagao de salde de nosso povo, o responsavel pela ampliacdo da assisténcia médica a uma parcela
importante dos trabalhadores urbanos, inaugurando com esse ato uma nova fase nas politicas de saude
do Brasil. Ou, ainda, que foi devido a evidéncia incontestavel da superioridade cientifica da medicina dos
Estados Unidos que, na segunda metade do século XX, o Brasil, na tentativa de se modernizar, desenvolveu
uma medicina privada hospitalar de “ponta”

Nas histérias contadas como nestes exemplos ndo parece haver conflitos entre os diferentes sujeitos
sociais. Alids, nem aparecem como tal. Tudo parece ser muito légico, muito racional, tudo acontece como
se a sociedade se desenvolvesse numa evolucao “modernizante’, saltando de um pensamento menos
avancado para um outro mais avancado. E como se todos os grupos sociais progressivamente mudassem
seus comportamentos, interesses e necessidades para se adequarem ao exercicio pratico de um novo
pensamento, mais moderno: sempre neutro, melhor e inquestionavel.

Entretanto, nesse curso, entendemos que sao as relacdes e os processos de luta entre os diferentes
grupos sociais que dao vida ao processo histérico. Pensamos que ndo é possivel compreender esses
fendmenos se ndo olharmos e estudarmos as dimensdes econdmicas, sociais, politicas e culturais da luta
entre grupos sociais portadores de diferentes necessidades, interesses e alternativas de futuro para o
desenvolvimento da saude e da sociedade.

Aqui veremos que concepgcoes e acdes de saude nao sao construcdes abstratas. Pelo contrario, sao
construcdes concretas e historicas de cada formacéo social. Como vocé vai conferir, as formas de produzir
saude sao vivenciadas na vida social, repercutindo, simultaneamente, nas ideias que se tem sobre a saude.

Assim, esse Médulo tem o objetivo de que vocé conheca, compreenda e reflita sobre a evolucado das
Politicas Publicas de Saude no Brasil até o contexto atual, assim como analise e reflita sobre a insercdo dos
principios do SUS em suas praticas e nas praticas da equipe em que trabalha.

No capitulo 1 analisaremos os nexos entre a saude e as politicas publicas, “mergulhando” na cena
politica brasileira do século XX. A prioridade serd a reflexao sobre os principais acontecimentos na politicae
na saude, estabelecendo nexos entre a salde com a politica, a economia e 0s movimentos sociais em cada
contexto. No capitulo 2, sera a vez de refletir sobre a atual organizacao da saude no Brasil, possibilitando
a andlise de tal organizacdo conectada as suas praticas como profissional de uma equipe do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia em seu Municipio.

1 Este texto ¢ uma adaptacdo da Unidade 2: A luta pela satide e por um SUS pra valer (Complexo Temdtico 2 - O SUS e os
processos de Trabalho em Satde). Fundagdo Osvaldo Cruz. Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca. Educagdo & Distancia.
Formagdo docente em educagio profissional técnica na drea da saiide. Héider Aurélio Pinto, Juliano Carvalho Lima, Regina Aurora
Trino Romano e Luis Cldudio de Carvalho. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.




E por que precisamos recuar ao inicio do século XX? Porque é 1a que vamos encontrar transformacgdes
decisivas na sociedade brasileira nos planos econémico, politico, social e cultural, quando ocorrem as
primeiras tentativas de organizar a saude sob a chancela do Estado. Trata-se de um legado que nao se
pode desprezar para o enfrentamento dos desafios atuais.

Capitulo 1- HISTORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL?

Autoras: Mara Lisiane de Moraes dos Santos; Adriane Pires Batiston

1.1 0 Estado

Nao é facil analisar a sociedade brasileira sem refletir, primeiramente, sobre o que é o Estado,
identificado pelo senso comum como algo etéreo, acima do bem e do mal, guardido neutro dos direitos
individuais e, por algumas correntes de pensamento, como algo separado da vida real e, portanto, como
uma abstragao.
O Estado, em sentido amplo (GRAMSCI, 2004), comporta duas esferas principais: a sociedade
politica — o Estado em sentido estrito —, formada pelo conjunto dos mecanismos através dos quais a
classe dominante detém o monopdlio legal do controle e da execucdo das leis (burocracia executiva,
policia, forcas militares), e a sociedade civil, formada pelo conjunto das organizacdes responsaveis pela
elaboracao e difusdo de concepc¢bdes de mundo, de ideologias (meios de comunicacéo, sindicatos, escolas,
etc.). Ambas (sociedade politica + sociedade civil) formam o Estado ampliado. Nao ha, portanto, oposicao
entre uma e outra esfera. Elas se complementam.
Dois outros conceitos propostos também por Gramsci, forca social e hegemonia, serdo
particularmente Uteis ao nosso estudo. Explicando melhor: Em cada momento histérico de cada
sociedade, forcas sociais se aliam ou se enfrentam na defesa de interesses, definindo as possibilidades
de transformacao de uma determinada realidade e o grau que essas transformagdes podem atingir. A
dinamica que da vida a esse processo é a disputa pela hegemonia, o confronto entre modos de conceber
a realidade e agir sobre ela. Sdo os projetos de hegemonia que conferem expressdo e significado a uma
forca social RUMMERT, 2000).
Esclarecida aforma pela qual compreendemos o Estado na suaformaampliada, ficaainda a pergunta:
O Estado se configura sempre da mesma forma em todas as sociedades? O que confere especificidade
a cena politica brasileira? Carlos Nelson Coutinho (2006, p. 175) tem boas indicacbes a respeito dessa
questao:
+  nosso primeiro Imperador, Pedro |, era filho do rei de Portugal, revelando quanto foi débil, no
Brasil, a ruptura entre a situacao de col6nia e de pais independente;

« junto com o Imperador, herdamos a burocracia portuguesa, reforcada com a vinda de D.
Jodo VI, em 1808; a Independéncia nao foi, portanto, um rompimento com a ordem estatal e
socioecondmica anterior, mas um rearranjo entre diferentes fracdes das classes dominantes;

« o principal protagonista do processo de industrializacdo brasileiro foi o préprio Estado, seja por

meio das medidas que favoreciam as industrias, seja pela criacdo direta de empresas estatais

2 Este texto ¢ uma adaptagdo da Unidade 2: Trabalho, Satde e Educagdo: uma estreita relagio do Complexo Temitico 1:
Trabalho, satide e educagdo. Fundagao Osvaldo Cruz. Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca. Educagdo a Distancia. Formagao
docente em educagio profissional técnica na a‘rea da satide. Maria Inés do Rego Monterio Bomfim, Milta Neide Freire Barron Torrez;
Sonia Maria Rummert. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2007. Outros autores foram inseridos no sentido de complementagao do texto.




(Petrobras, Companhia Siderurgica Nacional - CSN, entre outras);

a nacdo brasileira foi constituida “pelo alto’, isto €, a partir de um Estado “forte” e nao a partir
das massas populares; s6 depois dos anos 1970 nossa sociedade civil mostra sinais de forca e
articulacao;

o fato de o Estado ter, na histéria da nossa formacao social, essa caracteristica “forte” ndao o
impediu, entretanto, de estar a servico dos interesses privatistas em primeira instancia.

Orientacoes para o estudo

Faca, primeiramente, uma cuidadosa leitura individual do Item para ter uma visao da sua
totalidade. Em caso de duvida sobre o significado de alguma palavra, um dicionario podera
apoia-lo.

Identifique as ideias centrais e os respectivos argumentos utilizados na compreensao da relacao
entre Saude e Estado nos diferentes momentos histéricos.

Anote suas percepgdes, duvidas e outras questoes que a leitura do texto suscitar.

Participe do Férum de Discussdes, identificando os nexos entre as principais mudancas na
salde e suas relacdes com a politica no Pais, e com a participacdo dos movimentos populares,
nos diferentes periodos. Procure, se possivel, textos complementares na Biblioteca do Curso, no
Ambiente Virtual de Aprendizagem, g, ainda, outras leituras em diferentes bases de dados.

A qualquer tempo, solicite o apoio do seu tutor.

Podemos agora mergulhar na realidade da satde brasileira no século XX.

1.2 As Politicas de Saude no Brasil até 1933

O Brasil do final do século XIX e inicio do século XX era o pais das oligarquias, especialmente a do

café. A maioria dos 15 milhdes de brasileiros estava no campo, mas uma massa de trabalhadores livres

(ex-escravos e imigrantes), sem conseguir sobreviver nas lavouras, corria para as cidades, onde se formava

também uma nova classe média. Nas principais cidades ja existiam algumas fabricas, oficinas, além de

comércio e servicos. Trabalhava-se muito, ganhava-se pouco e pagava-se caro para viver mal (MATTOS,

2002).

Oligarquia: Governo de poucas pessoas,
de uma mesma classe, familia ou partido,
com dominio sobre a conducdo da coisa
publica. Durante a Primeira Republica
no Brasil, esse controle era exercido por
chefes politicos estaduais e municipais que
acumulavam poder econémico e social em
graus variados e com estilos diversos.

Como a saude dos brasileiros inspirasse muitos cuidados,
nesse contexto, o projeto de intervencdo estatal em Salde era
o campanhista / policial (MERHY, 1992), pautado nos principios
da corrente bacterioldgica, sob os cuidados da impopular Policia
Sanitdria, que assegurava a moralidade e a disciplinarizacdo
higiénica.

Em 1904, nao sem motivos, explodiu a Revolta da Vacina.
Ao contrario do que muitos pensam, nao foi apenas uma reacao
ao cardter compulsério da vacinacdo. A Revolta se explica,
essencialmente, como reacdo as precarias condicdes de vida
da populacédo, a carestia, as reformas urbanas e, também, a

vacinagao obrigatdria.




A economia dependia de toda a forca de trabalho, que precisava se adequar as exigéncias da
producao da jovem industria e, a0 mesmo tempo, ser capaz de manter os padrées de producao do
café. O Estado, entdao, comprometido com os interesses das elites produtoras, intensifica seu processo
de organizacdo para assegurar o sucesso do projeto de industrializacdo, e para isso as acdes em saude
seriam prioritdrias. Assim, visando garantir uma forca de trabalho em condi¢cdes de produzir, o Estado
tratou das epidemias que poderiam impactar a vida econémica: febre amarela nos portos, adoecimento

dos operarios das linhas férreas, etc., tudo em acordo com a atividade de exportacéo.

Nesse periodo, as ideias dominantes
sobre salde inspiravam-se nas ideias europeias,
influenciadas pelas descobertas de Pasteur e pelo
desenvolvimento cientifico, em geral, atribuindo-
se as causas das doencas unicamente aos
agentes microbianos externos, desviando o foco
das condi¢des de vida da populacao. A doenca
precisaria ser segregada ou eliminada. A “ciéncia
tudo pode’, dizia-se, mas a medicina era para quem
pudesse pagar. A populacdo pobre dependia
de hospitais filantropicos como os Hospitais de
Caridade e Santas Casas de Misericérdia e de
asilos, normalmente sob a responsabilidade da
Igreja.

Nessa época, o0s trabalhadores mais
articulados  politicamente  lutavam pela
organizacdo das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs), que se constituiram em embridao
do Seguro Social, correspondendo ao primeiro
periodo da histéria da Previdéncia brasileira. As
CAPs foram regulamentadas por meio da Lei
Elby Chaves, em 1923, e concediam beneficios
pecuniarios, nas modalidades de aposentadorias
e pensdes, bem como na prestacao de servicos
do tipo consultas médicas e fornecimento de
medicamentos. Para tanto, foi criado um fundo
constituido pelo recolhimento compulsério do
empregado (3% do salario); do empregador (1%
da renda bruta das empresas) e da Uniao (1,5%

Oanode 1918éoanodoJecaTatu (RIBEIRO,
1985), personagem de Monteiro Lobato.
O autor e jornalista, antes de conhecer
as verdadeiras condicées de saude do
povo brasileiro, proclamava que nosso
caboclo era “este funesto parasita da terra,
espécie de homem baldio, seminébmade,
inadaptavel a civilizacao” (PALMA, 2006).
Arrependido, depois de conhecer mais
profundamente o problema, escreveu no
livro Urupés: Perdoa, pois, pobre opilado
e cré no que eu digo ao ouvido: tens
no sangue e nas tripas todo um jardim
zooldgico... és tudo isto mas ainda és a
melhor coisa desta terra. Os outros, os
que falam francés e os senhores de tudo,
te mantém nesta guerra infernal para que
possam, a seu salvo, viver vida folgada a
custa de teu dolorido trabalho, esses, meu
caro Jeca Tatu, esses tém na alma todas as
verminoses que tu tens no corpo. Doente
por doente, antes tu, doente sé de corpo
(LOBATO apud RIBEIRO, 1985, p. 349).

das tarifas dos servicos prestados pelas empresas). Observa-se que, progressivamente, o Estado vai
acentuando sua intervencao no setor salde (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Paralelamente, houve a crise do padrao exportador capitalista, acarretando no aumento da divida
externa e intensificando os confrontos politicos. Em 1930, com a Revolucéo, se instaura uma ruptura no

modelo socioeconémico e politico do Brasil, substituindo-se os interesses do setor agroexportador pelos
interesses ligados a industria (PAULUS JUNIOR e CORDONI JUNIOR, 2006). Adicionalmente, a crise mundial
do café de 1929, afetou de forma contundente a economia brasileira, criando condigdes propicias para a
Revolucdo de 1930 (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).




OEstadoNovo eraevidentemente populista, eacatou as reivindicagdes dos grupos dos trabalhadores
criando o Ministério do Trabalho e os Institutos de Trabalhadores. Nesse periodo houve também a criacao
do Ministério de Saude e Educagao, entretanto o carater dessa politica continuou restrito, pois se limitava a
cobertura de certos segmentos de trabalhadores. Segundo Rodrigues e Santos (2009), em 1932, dltimo ano
da existéncia das CAPS, o nimero de segurados — os quais consistiam dos Unicos brasileiros efetivamente
amparados nos casos de doencas — nao chegava a 1% da populagao.

1.3 As Politicas de Saude no Brasil de 1933 a 1966

Os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), entidades de grande porte abrangendo os
trabalhadores agrupados por ramos de atividades, foram instituidos a partir de 1933. Tais institutos foram
0 IAPTEC (para trabalhadores em transporte e cargas), IAPC (para os comerciarios), IAPI (industridrios), IAPB
(bancarios), IAPM (maritimos e portuarios) e IPASE (servidores publicos). O modelo inicial da assisténcia
médica nao era universal e baseava-se nos vinculos trabalhistas. Tinham direito aos beneficios somente
trabalhadores que contribuiam para a Previdéncia, ou seja, aqueles “com carteira assinada” (PAULUS
JUNIOR e CORDONI JUNIOR, 2006). Os IAPs eram controlados pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia
Social e administrados por representantes dos trabalhadores, dos empregadores e do governo federal
(RODRIGUES e SANTOS, 2009), evidenciando, mais uma vez, o controle do Estado sobre a saude.

Entre 1933 e 1966 foram criados diversos IAPs, os quais construiram hospitais e centros de saude. A
assisténcia também era realizada por meio de convénios com prestadores de servicos, principalmente as
Santas Casas.

No que se refere aos programas de Saude Publica, durante esse periodo, voltavam-se para a criacdo
de condig¢des sanitarias minimas que favoreciam a infra-estrutura necessaria para suportar o contingente
migratério. Permaneciam, via de regra, limitados pela opcao politica de gastos do Estado e pelo dispendioso
modelo sanitarista / campanhista adotado (BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Assim, a saude no Brasil ocorria de forma fragmentada e dual: havia a assisténcia destinada aos
inseridos no mercado formal de trabalho, via os varios institutos previdencidrios, e a prestacdo de servicos
para os identificados como pré-cidaddos: os pobres e desempregados.

Antes de prosseguir:
- Procure identificar os nexos entre a salde e a politica durante esse periodo.

1.4 As Politicas de Saude no Brasil de 1966 a 1977

Em 1964 houve o golpe militar e o inicio da ditadura. Como vimos anteriormente, as principais
mudancas na saude se seguiram as principais mudancas politicas. Nesse periodo néo foi diferente: em
1966, por uma acdo autoritaria do regime militar, houve a unificacdo dos IAPs para a criacdo do INPS
(Instituto Nacional de Previdéncia Social).

Na unificacdo dos IAPs dois aspectos fundamentais devem ser analisados: o crescente papel
interventivo do Estado na sociedade e o alijamento dos trabalhadores do jogo politico, com sua exclusao

na gestao da previdéncia, ficando-lhes reservado apenas o papel de financiadores (BRAVO, 2001).




Na fase inicial da ditadura militar o Produto Interno Bruto (PIB) cresceu 10% ao ano e cerca de 5%
da populacao de maior renda teve sua participacdo aumentada em mais de 10%, enquanto que, os 80%
mais pobres, tiveram sua renda diminuida em mais de 10%. Foi nesse momento que o INPS passou a
ter o terceiro orcamento da nacéo, ocupando o espac¢o primordial da prestacdo da assisténcia médica
(BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

Paradoxalmente a esse quadro, houve no INPS, um déficit orcamentario por conta das iniUmeras
fraudes que ocorreram na compra de servicos privados de assisténcia a salde, como veremos a seguir.

Os hospitais dos |IAPs foram desapropriados e passaram a ser hospitais governamentais submetidos
ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que, em média, alocava 25% do que arrecadava
para a saude. Seus recursos eram, em teoria, tripartite, assim divididos: de 3 a 6%, do saldrio do trabalhador,
6% do empregador (nem sempre pagos, e a cada cinco anos de nao pagamento eram anistiados) e 6%
do governo (que também nem sempre cumpria a sua parte). Estes recursos do MPAS (que deveriam
fazer lastro para o financiamento e assegurar beneficios no futuro) sdo desviados para o financiamento
de grandes obras do “Brasil-Poténcia’, como Itaipu, Usina Nuclear de Angra dos Reis, Ponte Rio-Niteréi
e Transamazonica; e para o inanciamento da construcao de hospitais privados e compra de exames e
medicamentos do mercado privado. Havia corrupgdo em todos os niveis: de aposentadorias falsas a
pacientes inexistentes, exames inventados, diagndsticos falsos, superutilizacdo de material de consumo
e pagamento por Unidades de Servico (US) - quanto mais “sofisticado” o ato, mais caro se pagava por
ele; foram concedidos empréstimos para a construcao de hospitais do setor privado, com dez anos de
caréncia. Apos isso, sem juros e sem correcao monetdria, € que se iniciaria o0 pagamento; houve grande
aumento na compra de aparelhos de exames sofisticados, muitos deles desnecessarios, assim como uma
verdadeira explosao de construcao de hospitais e de compra de medicamentos (UNIVERSIDADE ABERTA
DO SUS, 2010).

Assim, observamos que com a Ditadura, mais do que nunca, os interesses dos grandes grupos
privados na saude prevaleceram e atuaram para consolidar um modelo tecno-assistencial voltado para o
lucro e para o controle do grupo dominante, em detrimento das reais necessidades de salde da populacao.
Para isso, a acdo do Estado foi fundamental.

Nessa logica, seria necessdrio que o Estado garantisse a salde dos trabalhadores para que
seguissem trabalhando. Igualmente, era fundamental otimizar os lucros cada vez maiores da industria de
medicamentos e de equipamentos em saude. Era nos hospitais, com uma medicina “hiper-especializada’,
nao na rede basica de saude, que se poderiam consumir os mais sofisticados e caros exames e remédios.

Comodito anteriormente, a ditadura militar emprestou, afundo perdido, somas enormes de dinheiro
publico para a construcdo de hospitais privados. Depois de construidos, o mesmo setor publico sustentava
esses hospitais através do pagamento de consultas, internagdes e procedimentos dos usuarios do INAMPS.
Um negécio que ja era da “China’, poderia ser “melhorado” para enriquecer ainda mais os empresarios do
setor: havia corrupcdo, superfaturamento, pagamento de servicos nao realizados, pacientes “fantasmas’,
internacdes desnecessdrias.

Ao lado disso, esforcou-se para criar no senso comum um conjunto de ideias importantes para o
funcionamento do modelo que até hoje guarda seu lugar no imagindrio social: “a realizacdo de exames
previne as doencas”; “médico bom é médico hiper-especialista”; “o hospital é o lugar onde se tem os
melhores médicos e onde, de fato, se resolvem os problemas de saude: posto de saude é enganacao”,
etc. Exames e remédios industrializados deveriam ser, obrigatoriamente, integrantes das intervengdes em
saude.

Adicionalmente, o Decreto-lei 200/1967 determinava a preferéncia da contratacdo de servicos

privados, ao invés da ampliacdo dos servicos publicos. Na saude isso significou a intensificacdo da




contratacdo dos servicos médicos privados, reduzindo a expansao da rede publica e ampliando os
incentivos para a expansao do setor privado de prestacao de servicos no Pais (CORDEIRO apud RODRIGUES
e SANTOS, 2009).

Com o avancar dos anos, aprofundou-se a cisdo entre a assisténcia médica, sob coordena¢do do
INAMPS, e a saude publica, sob responsabilidade do Ministério da Saude. A medicina previdencidria
colocava toda a énfase na assisténcia individual e hospitalar, aliada a um descaso pelas medidas de satide
coletiva, tradicionalmente executadas pelo Ministério da Saude. O Ministério da Saude (MS) tem seu
orcamento reduzido de 8% para 0,8%, permitindo, nos meados dos anos 70, o ressurgimento de epidemias
relativamente controladas e na piora das condicdes de saude da populacao, fortemente influenciada pela
degradacao das condicbes de vida das classes populares.

Os cursos de medicina, em especial, formavam para esse mercado de saude: hospitalocéntrico,
consumidor de alta tecnologia e hiperespecializado. Também o jovem estudante imaginava que, para
ser bom médico e ter sucesso, era necessdrio ser um profissional especializado no que é raro e caro. Os
curriculos ignoravam a realidade sanitdria da populacao e o ato médico tornava-se cada vez mais técnico,
com a incorporagdo de tecnologias sofisticadas, sem critérios racionais, fazendo com que os custos do
sistema explodissem (LIMA, 2006).

Antes de prosseguir:
- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica durante esse periodo.

1.5 As Politicas de Satide no Brasil de 1978 a 1988

Foi nesse periodo o fim do “milagre econémico’, cujos efeitos foram sentidos no setor saiide através
da crise no padrao de prestacdo de servicos da rede publica e da previdéncia social, além do privilégio dos
produtores privados nos servicos de saide. O quadro epidemioldgico que passou a evidenciar-se mostrava
a coexisténcia de doencas infecto-contagiosas e doencas cronico-degenerativas. Além disso, enfermidades
como doenca de Chagas, esquistossomose e malaria, dentre outras, que incidiam preponderantemente
na zona rural, passaram a assolar também as cidades (BRAGA e PAULA apud BERTOLOZZI e GRECO, 1996).

No final dos anos 1970 a intensa crise econdmica refletiu em uma intensa crise de legitimidade de
um Regime cada vez mais questionado e combatido, que se vé obrigado a recuar, no processo apelidado
de “distensao”. O povo comeca a furar o cerco autoritdrio e se organiza progressivamente. Emergem
organizagdes e movimentos sociais urbanos (movimentos feminista, estudantil, sindical e pelo custo de
vida, comunidades eclesiais de base, etc.) e rurais (sindicatos de trabalhadores rurais, movimentos de luta
por terra, etc). Nesse contexto, reorganizam-se partidos politicos que estavam na ilegalidade e nascem
outros como expressao politica dos préprios movimentos e lutas populares.

Quando no mundo inteiro se enfraqueciam as lutas sociais, no Brasil, o movimento popular cresce,
ganha uma dimensao e organizagdo até entdo inédita, e luta pelo fim da ditadura, por democratizacao e
justica social.

Nas universidades comega a emergir um vigoroso movimento de critica as correntes tedricas
hegeménicas da medicina e da saude publica. O entendimento de que a salde e a doenca na coletividade
nao podem ser explicadas exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e ecolégica, mas sdo determinadas

social e historicamente, permitia alargar os horizontes de andlise e de intervencao na realidade. Assim, a




nascente Saude Coletiva se constitui como uma poderosa arma de luta tedrica e de politizacdo do setor

saude.

A Saude Coletiva pode ser considerada como um
campo de conhecimento de natureza interdisciplinar,
cujas disciplinas basicas sdao a epidemiologia, o
planejamento/administracao de saude e as ciéncias
sociais em saude. Este contempla o desenvolvimento
de atividades de investigacdo sobre o estado
sanitdrio da populacao, a natureza das politicas de
saude, a relacdo entre os processos de trabalho e
doencas e agravos, bem como as intervencbes de
grupos e classes sociais sobre a questdo sanitaria.
Sao disciplinas complementares desse campo a
estatistica, a demografia, a geografia, a clinica, a
genética, as ciéncias biomédicas basicas, entre outras.
Esta drea do saber fundamenta um ambito de praticas
transdisciplinar, multiprofissional, interinstitucional e
transetorial.

No ambito das praticas, a Saude Coletiva envolve
determinadas praticas que tomam como objeto as
necessidades sociais de saude, como instrumentos
de trabalho distintos saberes, disciplinas, tecnologias
materiais e nao materiais, e como atividades
intervengbes centradas nos grupos sociais e
no ambiente, independentemente do tipo de
profissional e do modelo de institucionalizagao.
Abrange, portanto, um conjunto articulado de prdticas
técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas, politicas e
econémicas, desenvolvidas no dmbito académico, nas
instituicoes de satde, nas organizagées da sociedade
civil e nos institutos de pesquisa, informadas por
distintas correntes de pensamento resultantes da
adeséo ou critica aos diversos projetos de reforma em
saude (PAIM e ALMEIDA FILHO, 1998)

Adicionalmente, professores universitarios e
alunos do movimento estudantil em reorganizacao
intensificamaluta,ndosénointeriordasuniversidades,
mas também em projetos de extensdo, que resultam
no encontro com projetos periféricos de saude
desenvolvidos na articulacdo entre profissionais
de saude progressistas, comunidades eclesiais de
base e organizagbes comunitdrias, € movimentos
de bairro e do campo. Ao longo dos anos 1970,
no contexto de ascensdo das lutas comunitdrias e
populares em geral, estrutura-se progressivamente
o movimento popular de salde, que participa e
produz acontecimentos belissimos da luta popular
brasileira como as Assembleias do Povo, verdadeiros
parlamentos populares de reivindicacdao de politicas
publicas, de luta pela democracia e pelas condigoes
de vida.

A Saude Coletiva seguia se estruturando. A
universidade investe na formacédo do sanitarista, um
profissional da saude publica formado com o olhar, o
pensamento e os compromissos da Saude Coletiva.
Estabelece-se um ciclo virtuoso entre teoria e pratica,
ciénciaelutapolitica, espacgosinstitucionais e servicos
alternativos, pratica profissional transformadora e
movimenta¢do popular, entre universidade, mundo
do trabalho e comunidade.

Um conjunto de jovens sanitaristas,
entendendo a necessidade da constru¢ao de um
o6rgdo de disputa ideoldgica que pudesse ser
veiculo de expressdao e espaco de organizacao do
pensamento e das praticas do grande movimento
no campo da saude publica, cria em 1976 o Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES) e a revista
Saude em Debate. Em 1979, como um dos produtos
do desenvolvimento da Saude Coletiva como campo
tedrico da pratica profissional e luta social, cria-se a
Associacgao Brasileira de Saude Coletiva - ABRASCO.

Ainda nesse contexto, em 1985 teve inicio a Rede de Integracdo de Projetos Docente-Assistenciais

- Rede IDA, na Universidade Federal de Minas Gerais. Consistia de um grande movimento de mudancga na

formacao de profissionais de Saude, o qual, nos meados dos anos 90, articulando-se com o programa UNI

(Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de Saude: unido com a comunidade), sua denominacao
passou a ser Rede UNI-IDA, e, posteriormente, Rede UNIDA (BARBIERI, 2006).




As condicdes de vida da populacado, a pobreza e a péssima situacao de saude, as dificuldades em
garantirominimoaceitavelemsaude paraopovo,asubordinacaoautoritariaaumaditaduraabsolutamente
comprometida com os grupos econémicos dominantes, a proletarizacao do trabalho em saude e a piora
das condi¢des de trabalho foram elementos importantes na mobilizacdo de varios profissionais de satde
para a estruturacao de um movimento sindical do setor, comprometido ndao sé com as lutas da categoria,
mas com a luta pela saldde e pela democratizacgao.

Esse movimento em rede, com varios pontos de agitacdo, desenvolvimento e articulacao, passaria
mais tarde a ser chamado de Movimento Sanitario. Como vimos, envolvia organizacdes populares e
comunitdrias, estudantis e sindicais, trabalhadores de saude, professores universitarios, sanitaristas,
parlamentares, etc.

Como expressdo de enorme capacidade de mobilizacdo foi, em 1986, realizada a 82 Conferéncia
Nacional de Saude (82 CNS), com cerca de quatro mil integrantes. Pela primeira vez na histéria a CNS foi
precedida por Conferéncias Estaduais de Saude e também, pela primeira vez, houve a participacao da
sociedade civil nas Conferéncias Nacionais de Saude, inaugurando o processo de participagao social nas
deliberagdes sobre a politica nacional de saude. Setores da sociedade civil, anteriormente marginalizados
da tomada de decisdo acerca das questdes relativas a saude, tais como sindicatos e organizacdes
comunitdrias, participaram em massa do evento.

Para elucidar ainda mais a importancia do Movimento da Reforma Sanitaria e da 82 Conferéncia
Nacional de Saude para a saude do Pais, antes de prosseguir, é imprescindivel que vocé assista ao video
de abertura da 82 Conferéncia Nacional da Saude, com a fala do Sanitarista Sérgio Arouca, disponivel
na Biblioteca Virtual do nosso curso. As forcas sociais democraticas do campo da saude lutavam, em
oposicao ao modelo oficial, pela democratizacdo do Sistema, com participacdo popular, universalizacdo
dos servicos, defesa do carater publico da satiide e descentralizagao.

Como resultado da intensa mobilizacdo e das lutas travadas durante o periodo, houve avancos
significativos na formalizacao dos direitos sociais. Na Constituicao de 1988, conseguiu-se assegurar uma
das mais radicais reformas de politica social realizadas. Inscreveu-se, definitivamente, a saide como um
direito de todos e um dever do Estado. Pela primeira vez, na histéria do Brasil, o direito aos servicos de salide
passou a ser universal. O Sistema Unico de Saude é cravado na Constituicdo, marcado pelo seu carater
publico, Unico e descentralizado, e pelos principios da integralidade, da universalidade, da equidade e da
participacao popular e controle social.

Outro aspecto a ser destacado na Constituicdo de 1988 é o texto referente ao setor privado de
saude, que traz: “a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada” (art. 199), e os dois primeiros paragrafos
do mesmo capitulo: paragrafo 1° - o setor privado de saude é “complementar e subordinado ao SUS”;
paragrafo 2° - “é vedada a destinacao de recursos publicos para auxilios e subvencoes as instituicbes
privadas com fins lucrativos” (RODRIGUES e SANTOS, 2009).

Considerando que os acontecimentos durante o Regime Militar foram determinantes para que o
Movimento da Reforma Sanitdria fosse instituido e culminasse com o texto sobre salde da Constituicao
de 1988 (a “Constituicao Cidada”), a sintese a seguir esta proposta no sentido de colaborar com as suas
reflexdes.

Durante a Ditadura Militar, o Estado atuou fortemente na construcdo do modelo médico liberal
privatista. Reduziu, paulatinamente, a proporcao do orcamento do Ministério da Saude — responsavel pelas
acoes coletivas de salide publica - e aumentou, progressivamente, o orcamento do INAMPS - responsavel
pela assisténcia a saude de seus segurados. O Estado assumia como responsabilidade a recuperacao da
saude de parte da populacdo e, no mesmo processo, dinamizava e enriquecia com recursos publicos o

setor capitalista produtivo da saude. E de que maneira isso ocorria?




Lembremos que o Estado emprestava dinheiro em 6timas condicdes ao setor privado para a
construcao de hospitais e, depois, 0 mesmo Estado comprava os servicos de salde para atender
a populacdo portadora de carteira assinada, ou seja, aqueles que tinham o direito de serem
atendidos por contribuirem para o seguro publico de saude.

Num pais desigual como o Brasil, com baixo poder aquisitivo da maioria da populacgao,
eram os recursos publicos que dinamizavam o setor privado produtivo em salude, composto
principalmente pelos hospitais, pela industria de equipamentos médicos e pela industria
farmacéutica: o chamado “Complexo Médico-Industrial”

As desfavoraveis condicbes de vida da populacdo, agravadas por um modelo excelente em
transferir dinheiro publico para realizar lucros privados, mas péssimo em cuidar das pessoas e
defender sua saude, produziram uma piora progressiva na situacdo de saude e isso repercutiu,
como explicitado anteriormente, num amplo processo de indignacdo, reivindicacdo e
mobilizacdo da sociedade brasileira pela garantia do direito a salide e pela democratizacdo da
sociedade: o Movimento de Reforma Sanitdria.

Assim, a Reforma Sanitaria brasileira teve como ator social animador de suas lutas o Movimento

Sanitdrio, isto é, “um conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios ou nao, articulados ao redor

de um projeto” (ESCOREL, 1988, p. 5) que questionava o Paradigma Biomédico dominante nas politicas

publicas e nas instituicdes sanitarias. E que valores esse Movimento defendia?

Sonia Fleury (1988, p. 196) explica que o Movimento Sanitario explicitava uma leitura social da

medicina mercantilizada, bem como de sua ineficiéncia na organizacao de um sistema de saude capaz de

responder as demandas prevalentes.

Visando aprofundar concepcdes e valores defendidos pelo Movimento Sanitario nos anos 1970 e

1980, recorremos, primeiramente, a Paim (1997, p. 12-16). Para esse autor:

o paradigma alternativo em Saude Coletiva proposto pelo Movimento, afastando-se das visdes
que tratam a saude apenas a partir da relagcdao médico-patologia do paciente, era centrado em
dois conceitos fundamentais: determinacdo social das doencas e processo de trabalho em
saude;

o entendimento de que a salde e a doenca na coletividade nao podiam ser explicadas
exclusivamente nas suas dimensdes bioldgica e ecoldgica, visto que tais fendmenos sao
determinados, social e historicamente, como componentes dos processos de reprodugéo social,
permitia alargar os horizontes de andlise e de intervencao sobre a realidade;

o paradigma proposto orientava muitas das proposicdes do movimento de democratizagao da
saude, ndo apenas no que se refere a saude do trabalhador e as politicas de saide, mas naquilo
que diz respeito a uma totalidade de mudancas no setor saude, implicando alteracdes mais
profundas em outros setores, no Estado, na sociedade e nas instituicdes;

diretrizes, principios e valores relativos ao direito a saude, cidadania, universalizacao, equidade,
democracia e descentralizacdo conferem uma atualidade dessa producao, sobretudo pela
contribuicao das Ciéncias Sociais ao campo da Saude Coletiva. J& as propostas de Sistema
Unico de Saude, de rede regionalizada e hierarquizada de servicos de satude, de atendimento
integral, de participacdo da comunidade e de acdes de promocdo, protecao e recuperacao da
saude, presentes no arcabouco juridico da saude, tiveram como matriz conceitual o paradigma

originario do movimento preventivista e da saude comunitaria.




Laura Feuerwerker (2005) sistematiza da seguinte maneira o que, para ela, seriam as ideias-forca da
Reforma Sanitaria:

a) a utopia igualitaria, isto &, a garantia da saude como direito (universalidade, equidade) ao lado da
construcao do poder local fortalecido pela gestédo social democratica;

b) a proposta de reconceitualizacdo da salde, com o reconhecimento da determinacdo social do
processo saude-doenca, na perspectiva de atencao integral a saude da populagao;

C) a critica as praticas hegemonicas de saude e a proposicao de uma nova divisao do trabalho em
saude, incluindo o papel ativo do usuario na construcao da saude.

Para refletir...

Em relacado aos valores e concepcdes que o Movimento da Reforma Sanitaria defende:

- Vocé identifica algumas destas ideias ou valores em seu ambiente de trabalho?

- Caso identifique, como vocé contribui nesse processo?

- Caso nao identifique, por que nao ocorre? Como vocé pode contribuir para mudar essa realidade?

Vale a pena, finalmente, trazer uma importante contribuicdo a este debate, isto &, a explicitacdo
do significado da Reforma Sanitéria, feita pelo sanitarista Sergio Arouca, durante a Assembleia Nacional
Constituinte de 1988: A Reforma Sanitaria ndo é um projeto técnico-gerencial, administrativo e técnico-
cientifico; o Projeto da Reforma Sanitéria é também o da civilizagdo humana, é um projeto civilizatério
gue, para se organizar, precisa ter dentro dele valores que nunca devemos perder, pois o que queremos
para a Saude, queremos para a sociedade brasileira (BRASIL, 2003).

FIOCRUZ. Biblioteca Virtual Sergio Arouca
http://bvsarouca.icict.fiocruz.br/img/images/img_bvsa_0.jpg

Diante de todo o exposto, podemos afirmar que as politicas de salde do Pais, até entdo, haviam sido
estabelecidas pelo “alto’, “de cima para baixo”, na busca de atender as reivindicagdes de pequenos grupos
com interesses econdmicos evidentes. Foi somente nesse periodo, mediante o Movimento da Reforma
Sanitaria, que as politicas de salde no
Pais comecaram a ser estabelecidas

baseadas em reivindicacdes de o
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do nosso Pais!!




Antes de prosseguir:

- Procure identificar os nexos entre a saude e a politica durante esse periodo.

- Reflita a respeito do que ainda pode ser observado nos dias de hoje como heranca desse periodo

para a saude.

1.6 As Politicas de Satide no Brasil entre 1989 e 1990

Neoliberalismo: F. Hayek, em 1944, tendo como
alvo as eleicdes inglesas de 1945, sistematizou os
principios desse idedrio, com énfase na critica ao
Estado intervencionista e do Bem-Estar. As condicoes
ideais ao desenvolvimento do neoliberalismo como
instrumento de dominacdo sé se efetivariam nos
anos 1970, nos paises europeus e nos Estados Unidos,
em decorréncia da crise do modelo econémico. Para
os neoliberais, a crise vivida no final do século XX
seria resultado do “nefasto poder” dos sindicatos
e da “pressdao parasitaria” dos trabalhadores por
maior seguridade social (ANDERSON, 1995, p. 10).
Em termos praticos, o neoliberalismo preconiza um
conjunto razoavelmente regular de reformas nos
planos econémico, politico, juridico, educacional,
etc. como sendo as Unicas que podem (e devem) ser
aplicadas no atual contexto.

A década de 1980, considerada por alguns
como “perdida” do ponto de vista econdmico,
foi uma década de fortalecimento inédito dos
movimentos sociais e da organizacao popular, como
vimos. Nos anos 1990, os efeitos sociais e ideoldgicos
do neoliberalismo sao sentidos com toda a sua
intensidade, também no Brasil, e sua expressao
nos setores populares se traduz em uma reducao
importante da organizacao e mobilizacao dos
movimentos sociais e sindicatos dos trabalhadores.

Como consequéncia da eleicao de
Fernando Collor de Mello, em 1989, o modelo
desenvolvimentista foi substituido pelo modelo
neoliberal. O que foi herdado do periodo de
conquistas da saude seria, do ponto de vista do
modelo econémico neoliberal, inutil e dispendioso.
No ambito da saude, as estratégias neoliberais
colidem frontalmente com os marcos da Reforma
Sanitaria.

No governo Collor de Mello, os gastos do
governo federal com a saude foram reduzidos a
praticamente metade do que eram até 1990. Essa
reducdo expressiva do financiamento prejudicou a

qualidade dos servicos prestados, e afastou diversos hospitais privados que mantinham convénio com o

SUS. Em Sao Paulo, 16 dos 17 hospitais conveniados com o SUS romperam com o Sistema (RODRIGUES e

SANTOS, 2009).

Antes de prosseguir:

- Procure identificar os nexos entre a salide e a politica durante esse periodo.

- Reflita a respeito do que ainda pode ser observado nos dias de hoje como heranca desse periodo

para a saude.

Tudo o que vimos até aqui indica que, no caso do SUS, além de construir, ainda é preciso resistir, e

muito, contra as forcas sociais que buscam um projeto hegemonico de cunho privatista na drea da saude.

E preciso lembrar, como vimos no inicio de texto, que o fato de o Estado ter, na histéria da nossa formacéo

social, uma caracteristica “forte”, ndo o impediu de estar a servico dos interesses privatizantes.




Ao concluirmos este capitulo, reafirmamos que em cada momento histérico de cada sociedade,
forcas sociais se aliam e se enfrentam, buscando assegurar a hegemonia de seus projetos. O resultado das
vitorias e das derrotas é vivido, no cotidiano, por todos nés. O direito a salde e outras importantes histoérias
de lutas e conquistas efetivas, capazes de indicar o que é possivel fazer coletivamente, sdo, entretanto,
pouco lembrados no dia-a-dia. Concorrem para isso varios motivos, entre eles, a dificuldade de perceber
gue a luta coletiva pela saude de qualidade para todos nao esta ganha, pois forgas sociais, comprometidas
com outros projetos, em especial com a privatizacao da saude, permanecem buscando hegemonia.

Seabandeiradeluta daReforma Sanitaria obteve éxitos consideraveis no que se refere a formalizacdo
dos direitos, como vimos, ndo ha, entretanto, duvidas sobre o que ainda precisa ser feito.

Assim, pretendemos que o Curso
de Capacitacdo para Profissionais

do NASF do Mato Grosso do Sul Para aprofundamento do tema, nao deixe de assistir
contribua para que vocés, profissionais ao filme: Politicas de Saude no Brasil: um século de
da saude, por meio das reflexdes luta pelo direito a saude. Producdo da Secretéria
e conhecimentos deflagrados nas de Gestao Estratégica e Participativa, Organizacao
discussées do Curso, construam, Pan-Americana da Saude, Universidade Federal
(des)construam e (re)construam suas Fluminense, Fundacao Euclides da Cunha. Direcdo de:
praticas e seu processo de trabalho Tapiri Cinematografica. Brasilia, 2006. 1 DVD (60 min.).
junto aos Nucleos de Apoio a Saude

da Familia e as Equipes de Saude as Disponivel em na videoteca do curso e no link https://
quais estdo vinculados, buscando a www.youtube.com/watch?v=cSwIL JW8X8

transformacédo da realidade da saude
do territério em que atuam.

2. REFERENCIAS

Textos Base utilizados no Médulo

FUNDACAO OSVALDO CRUZ. Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca. Educacdo a Distancia.
Formacdo docente em educacdo profissional técnica na a’rea da saude. CT1. Trabalho, salde e educacao.
Unidade 2: Trabalho, Saude e Educacdo: uma estreita relacdo. Maria Inés do Rego Monterio Bomfim, Milta
Neide Freire Barron Torrez; Sonia Maria Rummert. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.

FUNDACAO OSVALDO CRUZ. Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca. Educacdo a Distancia.
Formacao docente em educacao profissional técnica na drea da saude. CT2. O SUS e os processos de
Trabalho em Saude. Unidade 1: A luta pela satde e por um SUS pra valer. Héider Aurélio Pinto, Juliano
Carvalho Lima, Regina Aurora Trino Romano e Luis Claudio de Carvalho. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.

Referéncias citadas pelos autores dos Textos Base

ANDERSON, Perry. As origens da pos-modernidade. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed., 1995.




COUTINHO, Carlos Nelson. O Estado Brasileiro: génese, crise, alternativas. In: LIMA, Julio César Franca.
Fundamentos da educacdo escolar no Brasil contemporaneo. Rio de Janeiro: Ed Fiocruz, 2006.

GRAMSCI, Antonio. Cadernos do Carcere. 3. ed. Rio de Janeiro: Civilizacdo Brasileira, 2004. 2 v.
MATTOS, Marcelo Badard. Trabalhadores e sindicatos no Brasil. Rio de Janeiro: Vicio de Leitura, 2002.

MENDES, Heloisa Wey Berti; CALDAS JUNIOR, Antonio Luiz. Prética profissional e ética no contexto das
politicas de saude. Revista Latino-americana de Enfermagem, v.9, n.3, p. 20-26, 2001.

MERHY, Emerson Elias. A satide publica como politica: um estudo sobre formuladores de politica. Sdo
Paulo: Hucitec, 1992.

MERHY, Emerson. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sao Paulo: Hucitec, 2002.

PALMA, Ana. A génese do Jeca Tatu. Agéncia Fiocruz de Noticias, Rio de Janeiro, 3 set 2006. Disponivel em:
http://www.fiocruz.br/ccs/fio/monteiro_lobato.htam. Acesso em: ago. 2006.

RIBEIRO, Darcy. Aos trancos e barrancos: como o Brasil deu no que deu. Rio de Janeiro: Ed. Guanabara,
1985.

RUMMERT, Sonia Maria. Educacao e identidade dos trabalhadores: as concepcdes do capital e do trabalho.
Sao Paulo: Xama, 2000.

SANTOS, Boaventura de Souza (Org.). Democratizar a democracia:os caminhos da democracia participativa.

Rio de Janeiro: Record, 2002.

Demais Referéncias utilizadas

Barbieri, Fernanda Bersanetti. A Rede UNIDA e o Movimento de Mudanca na Formacdo dos Profissionais
de Saude. Dissertacdo de Mestrado. Universidade Estadual de Londrina. Londrina; s.n; 2006. 108 p.

BERTOLOZZI, Maria Rita; GRECO, R. M. As politicas de saide no Brasil: reconstrucado histérica e perspectivas
atuais. Rev.Esc.Enf.USP, v.30, n.3, p.380-98, dez. 1996

BRASIL. Ministério da Saude. O SUS de A a Z : garantindo salide nos municipios / Ministério da Saude,
Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude. 3. ed. Brasilia : Editora do Ministério da Saude,
2009. 480 p.

BRAVO, Maria Ines. Versao revista e ampliada dos textos: As Politicas de Seguridade Social Saude. In: CFESS/
CEAD. Capacitacdao em Servico Social e Politica Social. Médulo llI: Politica Social. Brasilia: UnB- CEAD/ CFESS,
2000 e “A Politica de Saude no Brasil: trajetéria histérica” In: Capacitacdo para Conselheiros de Saude -
textos de apoio. Rio de Janeiro: UERJ/DEPEXT/NAPE, 2001.




PAIM, Jairnilson S. and ALMEIDA FILHO, Naomar de. Saude coletiva: uma “nova saude publica” ou campo
aberto a novos paradigmas?. Rev. Saude Publica [online]. 1998, vol.32, n.4, p. 299-316.

PAULUS JUNIOR, Aylton, CORDONI JUNIOR, Luiz. POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL. Revista
Espaco para a Saude, Londrina, v.8, n.1, p.13-19, dez.2006

RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida, SANTOS, Isabela Soares. Saude e Cidadania uma visao historica
e comparada do SUS. Sao Paulo. Ed Atheneu, 2009.

Universidade Aberta do SUS. Saude e sociedade [Recurso eletronico] / Universidade Aberta do SUS; Marta
Inez Machado Verdi, Marco Aurélio Da Ros, Luiz Roberto Agea Cutolo. — Florianépolis : UFSC, 2010. 87 p.

(Eixo 1. Reconhecimento da Realidade) Modo de acesso: www.unasus.ufsc.br.




Capitulo2: 0 SISTEMA UNICO DE SAUDE E SUAS BASES LEGAIS

Autoras: Adriane Pires Batiston; Mara Lisiane de Moraes dos Santos

1. 0 Sistema Unico de Saude’

O Sistema Unico de Saude (SUS) completa 25 anos em 2013. Como descrito anteriormente, sua
criacdo deriva do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e de seus marcos histéricos, como a 82
Conferéncia Nacional de Saude (1986) e a promulgacdo da Constituicao Federal Brasileira (1988).

Odireito a saude assume, na 82 Conferéncia, um sentido explicitamente abrangente, como conquista
social, resultado das condicbes de alimentacao, habitacao, educagao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos. Nessa perspectiva, a
82 Conferéncia defendia ainda que:

« Saude é um conceito concreto, definindo-se no contexto histérico de uma determinada

sociedade, num determinado momento;

« O direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condicdes dignas de vida e de acesso
universal e igualitario as acdes de promocao, protecao e recuperagdo, em todos os niveis, a todos
os habitantes do territério nacional, direito que deve, para além das garantias constitucionais, se
materializar em politicas de saude articuladas as politicas econémicas e sociais;

« Asdesigualdades sociais e regionais existentes refletem as condi¢des da sociedade estratificada
brasileira, impondo limites ao pleno desenvolvimento de um nivel satisfatério de saude;

« As modificacbes necessarias no setor saude transcendem os limites de uma reforma
administrativa e financeira, exigindo uma reformulacdo mais profunda, ampliando-se o préprio
conceito de saude e sua correspondente acdo institucional.

Segundo Paim (2008), o SUS constitui-se uma importante reforma setorial originada no interior
da sociedade civil, organizada em movimentos sociais que defendiam a democratizacdo da salde e em
contrapartida combatiam o autoritarismo politico. Assim, ndo é por acaso que sua implantacao reflete
fortemente o processo de descentralizacdo politica e a abertura de espacos de participacao democratica
apos 1988.

O SUS é criado no texto constitucional promulgado em 5 de outubro de 1988, mais especificamente na
Secao Il - da Saude, Capitulo Il — da Seguridade Social, Titulo VIIl - da Ordem Social (BRASIL, 1988).

O texto final aprovado incorporou as grandes demandas do movimento sanitario, tais como:

+ Asalde entendida amplamente como resultado de politicas econémicas e sociais;

« Asaude como direito de todos e dever do Estado;

« Avrelevancia publica das agdes e dos servicos de saude;

« A criacdo de um sistema Unico de salde, organizado pelos principios da descentralizacdo, do

atendimento integral e da participacao da comunidade;

1 * Este texto € uma adaptagao da Unidade 2: A luta pela saude e por um SUS pra valer (Complexo
Tematico 2 — O SUS e os processos de Trabalho em Saude). Fundagéo Osvaldo Cruz. Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca. Educagéo a Distancia. Formagéo docente em educagéo profissional técnica
na area da saude. Héider Aurélio Pinto, Juliano Carvalho Lima, Regina Aurora Trino Romano e Luis Claudio
de Carvalho. Rio de Janeiro: EAD/ENSP, 2007.




Assim, a Constituicao Federal declara: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocgao, protecao e recuperagao” (Art. 196).

Desde entdo, um conjunto de leis, normas, decretos e politicas foram elaborados e implementados,
buscando-se a regulamentacao do SUS e consequentemente sua efetividade no sentido de cumprirem-se
seus principios e diretrizes.

Merecem destaques, as leis n° 8.080 e n° 8.142, a primeira elaborada no periodo de 1989 a 1990, e
datada de setembro de 1990, dispde acerca das condi¢des para a promogao, protecdo e recuperagdo da
salde, as Constituicoes Estaduais e as Leis Organicas Municipais. Vale ressaltar que os vetos presidenciais
do entdo presidente Fernando Collor de Mello, colocados numa lei acordada no Congresso Nacional,
atingiram pontos fundamentais como a participacdo popular por meio da instituicdo dos Conselhos e das
Conferéncias de Saude. Uma intensa reacdo da sociedade civil organizada resultou na elaboracédo da Lei n°
8.142, de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdao da comunidade na gestao do SUS.

1.1 Principios do Sistema Unico de Saude
Quando pensamos em um sistema de salide e mais especificamente no SUS, compreendemos que
este se constitui como um conjunto de unidades, de servicos e acdes que interagem para um fim comum.

O SUS caracteriza-se por possuir principios doutrinarios e organizativos em todo o territério brasileiro.

1.1.1 Principios Doutrinarios

PRINCIPIOS
DOUTRINARIOS

UNIVERSALIDADE EQUIDADE INTEGRALIDADE

A Universalidade e a Eqiiidade

A Reforma Sanitdria destacava a saude como funcdo permanente do Estado e, ainda, a necessidade
de organizacdo de um sistema universal, igualitario e descentralizado, financiado pelos fundos publicos
Dessa forma, o movimento levantou a bandeira da universalidade, do direito de todos ao acesso aos
servicos de saude, independente da condicao de trabalho, renda, patriménio e educacao, da orientacdo
sexual, religiosa, politica e ideolégica, independente de género e etnia. Enfim, todos, independentemente




das diferencas, deveriam ter direitos iguais aos servicos de um sistema publico nacional de saude. Assim,
0 povo brasileiro, animado por esse movimento, introduziu a universalidade de acesso a salde na
Constituicao de 1988, como um dos principios doutrinarios do SUS.

Embora a criacdo do SUS tenha oportunizado a milhdes de brasileiros o acesso a servicos e acdes
de saude, a universalidade ainda representa um desafio. Sabe-se que muitos brasileiros ainda encontram
dificuldades para acessar os servicos de saude, diariamente, deparamos com noticias sobre as filas, a falta
de profissionais de saude, a falta de medicamentos, os limites para realizacdo de exames, as condicbes
inadequadas dos servicos de saude entre outras situacdes. Mas cabe-nos refletir: a dificuldade de acesso
€ a mesma para os distintos grupos sociais? Quais fatores poderiam interferir no maior acesso a acoes e
servicos de saude?

As variagbes sociais na utilizacdo de servicos de salude demonstram que condi¢des sociais
desfavoraveis tendem a reduzir as chances de uso. Assim, além do problema da garantia universal do
acesso, percebe-se que o padrdo de utilizacdo dos servicos de saude no SUS ainda mantém elevado grau
de iniqliidade. Dai a urgéncia de fazer valer também o principio da eqiiidade nos servicos de saude.

No campo da saude, a eqliidade pode ser abordada em duas dimensoes, cuja distincao deve ser
demarcada. A eqliidade em saude refere-se as necessidades em sauide que sdo socialmente determinadas,
e a materializacao desse principio implica reduzir as desigualdades sociais mediante politicas intersetoriais
justas e redistributivas.

Além disso, a distribuicdo desigual dos servicos de saude, com piores taxas nas regides mais pobres,
como as regides Norte e Nordeste, é outro elemento importante na explicacdo das iniqliidades em satude
no Brasil.

A segunda dimensdao do principio da equidade é a eqliidade na utilizacao de servicos de saude.
Significa que, para diferentes necessidades de saude, deve ser ofertado um servico adequado aquelas
necessidades. Ou seja, para situacdes diferentes, sdo ofertadas acdes e servicos que tentam dar conta das
necessidades singulares de satide em cada caso especifico.

A experiéncia do acolhimento, entendido como um novo modo de se tentar organizar com
eqliidade o acesso universal dos usuarios, € um bom exemplo para esta discussdo. Tenta-se, através dessa
diretriz de organizagdo do servico de saude, superar tanto critérios excludentes, como o nimero restrito
de “fichas” para atendimento aos usuarios, como critérios pseudo-igualitaristas, que tratam todos com
regras e ofertas padronizadas, embora cada um seja portador de uma necessidade singular.

Assim, onde se estrutura o servico com base nessa diretriz, encontramos um sistema de acesso
“porta aberta’, que busca propor a todos os usudrios, sem distin¢des, uma oferta de servico adequada a
sua necessidade de saude, identificada e dialogada num processo de escuta qualificada e acolhedora. Sua
implementacdo concreta depende ndo s6 de esforco de gestdao, mas também de um trabalho de construcao
permanente da equipe de trabalhadores e de uma forte participacao e exigéncia dos usuarios. Estes, ao
assimilarem, também como direito, um novo modo de ser acolhido, pressionam progressivamente o
servico de saude para uma organizacao do acesso e uma diversificacao de ofertas que melhor respondam
as multiplas necessidades da comunidade e de cada pessoa.

Todo este debate nos mostra, de modo contundente, que a conquista de um direito de cidadania
e a materializacdo de um principio ndo se efetivam apenas com a promulgacdo de uma lei. E necessario
construi-los por meio de acdes e movimentos que assegurem o seu cumprimento. Nesse sentido, cabe
também aos servicos de salde a articulagao com os usuarios e a implementacao de praticas educativas

que ampliem a autonomia e a capacidade de reivindicagao.




Como os servicos de atencao a salde nao existem independentemente do contexto em que se
inserem, sendo construcdes histéricas e sociais, as iniqlidades que ocorrem nos servicos sao expressdes
singulares de desigualdades existentes em nossa sociedade.

Contudo, é possivel que o servico de salde ndo seja apenas um reprodutor das desigualdades sociais,
mas seja um espaco de resisténcia. Um espaco no qual se pode construir o novo, no qual a universalidade
e a equidade podem ganhar uma dimensao concreta. Além de excelentes experiéncias de implementacao
do acolhimento em diversos servicos.

A Integralidade da atencao

Mas o que é integralidade?

Para além de um dos principios do SUS, a integralidade é um termo polissémico e segundo Mattos
(2004), podemos elencar pelo menos trés diferentes conjuntos de sentidos: um dos sentidos aplica-se as
caracteristicas de politicas de salde ou de respostas governamentais a certos problemas de salde, bem
como a abrangéncia dessas resposta, no sentido de articular as acdes preventivas com as assistenciais.
Um segundo conjunto refere-se a aspectos da organizacao dos servicos de saude e finalmente o terceiro
conjunto de sentidos é voltado para atributos das praticas de saude.

Assim, a integralidade pode ser compreendida neste ultimo conjunto de sentidos como um traco
da boa pratica profissional, que consistiria em uma resposta ao sofrimento do usuario que procura o
servico de saude e um cuidado para que ele ndo seja a reducao a seu aparelho ou sistema bioldgico,
pois tal reducao cria silenciamentos. Em sintese, a integralidade estd presente no encontro, na conversa,
na atitude da equipe de profissionais de saide que busca prudentemente reconhecer, para além das
demandas explicitas, as necessidades dos cidadaos no que diz respeito a sua saude (GOMES; PINHEIRO,
2005).

Segundo Ayres (2009), “O principio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso para
todos, o da equidade nos exige pactuar com todos o que cada um necessita, mas a integralidade nos
desafia a saber e fazer o “qué” e “como” pode ser realizado em salde para responder universalmente as
necessidades de cada um.

Como afirma Mattos (2001), um paciente nao

se reduz a sua doenca, as necessidades de servicos

Lidam com os sujeitos como se eles fossem apenas de saude ndo se resumem as necessidades de
portadores de doencas, e ndo como portadores atendimento curativo para os seus sofrimentos, e os
de desejos, de aspiraces, de sonhos. H4 modos de problemas que sao objeto de politicas publicas ndo

organizar os servicos que tomam certas percepgoes se reduzem a uma Unica dimensao.

de necessidades (percepcbes necessariamente Nessa direcao, podemos dizer que boa parte
subjetivas) como se fossem reais. Retificando suas dos reducionismos produzidos nos servicos de saude
proprias percepcbes, tornam-se insensiveis aos se deve a uma certa incapacidade de os profissionais

desejos e aspirages de outros sujeitos, quer estejam estabelecerem relagdo com os sujeitos-usudrios, em

eles como usuarios, quer como profissionais. Ha
formuladores de politicas que concebem os sujeitos
que sofrerdo as consequéncias das politicas que
formulam como objetos, alvos de intervenc¢des
(MATTOS, 2001, p. 62).

qualquer ambito de producao de acdes de saude.
Assim, para que se dé um passo a frente,
rumo a construcao de praticas de saude integrais, é
necessario que se rompa com o padrdo de relacao
sujeito (profissional de saude) — objeto (paciente/
populagdo) e se instaure uma relagao sujeito-sujeito,
seja nos servicos de saude, seja na formulacdo de

politicas publicas.




Mesmo entendendo que o avanco na qualificacdo e ampliacdo dos graus de integralidade das
politicas, servicos e praticas de salde é processo e resultado de um esforco permanente e nao linear,
poderiamos dizer que, na realidade dos servicos de saude, temos hoje um grau de integralidade satisfatorio
ou, pelo menos, minimamente necessario?

Um cuidado integral ndo deve reduzir o individuo a sua doenca, nem isola-lo de seu contexto social
ou ignorar sua situacao de vida e modo de viver a vida; nao deve esquecer que problemas de saude
semelhantes podem ter individualmente expressdes subjetivas absolutamente distintas, a depender de
cada sujeito singular considerado em seu contexto.

1.1.2 Principios organizativos do Sistema Unico de Saude
Segundo descrito no ABC do SUS, sdo principios organizativos do SUS (BRASIL, 1990a):

Regionalizacao e Hierarquizacgao: os servicos devem ser organizados em niveis de complexidade
tecnoldgica crescentes, dispostos numa area geogriéfica delimitada e com a definicdo da populagéo a ser
atendida. Isto implica na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as
modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um
6timo grau de resolubilidade. O acesso da populacao a rede deve se dar através dos servicos de atencao
primaria que devem estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que demandam
os servicos de saude. Os demais, deverdo ser referenciados para os servicos de maior complexidade
tecnoldgica. A rede de servicos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite um
conhecimento maior dos problemas de salide da populacado da area delimitada, favorecendo a¢ées de
vigilancia epidemioldgica, sanitdria, controle de vetores, educacao em saude, além das acdes de atencao
ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade.

Resolubilidade: E a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando
surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o servico correspondente esteja capacitado para
enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.

Descentralizacao: é entendida como uma redistribuicao das responsabilidades quanto as acoes e
servicos de saude entre os varios niveis de governo, a partir da idéia de que quanto mais perto do fato a
decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Assim, o que é abrangéncia de um municipio deve ser
de responsabilidade do governo municipal; o que abrange um estado ou uma regido estadual deve estar
sob responsabilidade do governo estadual, e, o que for de abrangéncia nacional sera de responsabilidade
federal. Devera haver uma profunda redefinicao das atribuicdes dos varios niveis de governo com um nitido
reforco do poder municipal sobre a saude, é o que se chama municipalizacdo da saude. Aos municipios
cabe, portanto, a maior responsabilidade na promocgao das a¢des de saude diretamente voltadas aos seus
cidadaos.

Participacdao dos Cidadaos: é a garantia constitucional de que a populacao, através de suas
entidades representativas, participara do processo de formulacao das politicas de saide e do controle da
sua execucdo, em todos os niveis, desde o federal até o local. Além das participagdes formais, que serdo
melhor detalhadas posteriormente, quando descrita a lei n°8.142, deve ser também considerado como
elemento do processo participativo o dever das instituicdes oferecerem as informacdes e conhecimentos
necessarios para que a populacao se posicione sobre as questoes que dizem respeito a sua saude.

Complementariedade do Setor Privado: a Constituicdo definiu que, quando por insuficiéncia do
setor publico, for necessario a contratacdo de servicos privados, isso deve se dar sob trés condicbes: 12- a

celebracdo de contrato, conforme as normas de direito publico, ou seja, interesse publico prevalecendo




sobre o particular; 22 - a instituicdo privada devera estar de acordo com os principios basicos e normas
técnicas do SUS. Prevalecem, assim, os principios da universalidade, eqliidade, , como se o servico
privado fosse publico, uma vez que, quando contratado, atua em nome deste e 32 - a integracao dos
servicos privados deverd se dar na mesma légica organizativa do SUS, em termos de posicao definida na
rede regionalizada e hierarquizada dos servicos. Dessa forma, em cada regiao, devera estar claramente
estabelecido, considerando-se os servicos publicos e privados contratados, quem vai fazer o que, em que
nivel e em que lugar.

Dentre os servicos privados, devem ter preferéncia os servi¢os ndo lucrativos, conforme determina a
Constituicdo. Assim, cada gestor devera planejar primeiro o setor publico e, na seqiiéncia, complementar
a rede assistencial com o setor privado, com os mesmos concertos de regionalizacao, hierarquizacao e
universalizacdo. Torna-se fundamental o estabelecimento de normas e procedimentos a serem cumpridos
pelos conveniados e contratados, os quais devem constar, em anexo, dos convénios e contratos.

Procure em uma locadora pelo filme “Sicko - S.0.S. Saude”, no qual o diretor Michael Moore aborda a
realidade do sistema de saude americano que faz da saude da populagdo um comércio lucrativo para os
Planos de Saude e para o préprio governo. Em contrapartida, apresenta o modelo de atencédo a satde de
outros paises como Canadd, Franca e Inglaterra. Assista ao filme e faca uma sintese reflexiva, comparando
os sistemas de saude apresentados ao SUS.

1.2 Participacao Social e o Controle Social no SUS

Como dito anteriormente, no
Brasil, a luta pela saude, durante as
décadas de 1970 e 1980, foi também

uma luta pela democracia contra a

Vocé Sabia...
Municipalizacao
EstratégiaadotadanoBrasilquereconheceomunicipio

ditadura, luta esta que ganhou vdrias
formas e se alargou para diversos
espacos.

Anteriormente, vimos que, a
partir de meados da década de 1970,
diversos profissionais de saude, além
de professores e de estudantes em
projetos de extensao universitaria,
organizaram servicos de saude nas
comunidades, com forte envolvimento
e participacao popular.

Nesse contexto, desenvolveu-se
cada vez mais a idéia de que a propria
populacdo usudria e implicada deveria
participar da formulacdo e da gestdo
das politicas e dos servicos publicos,
alargando a dimensdo publica do
Estado a partir de esferas publicas

participativas.

como principal responsavel pela saude de sua
populacdo. Municipalizar é transferir para as cidades
a responsabilidade e os recursos necessarios para
exercerem plenamente as func¢des de coordenacao,
negociacdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliacdio e auditoria da saude local,
controlando os recursos financeiros, as agdes e os
servicos de saude prestados em seu territério. O
principio da descentralizagao politico-administrativa
preconiza a autonomia dos municipios e a localizacdo
dos servicos de saude na esfera municipal, proximos
dos cidadaos e de seus problemas de saude. O Brasil
apresenta grandes diversidades econdémico-sociais,
climaticas e culturais que tornam a descentralizacdo
administrativa fundamental: ela possibilita que
0Ss municipios assumam a gestdo da saude em
seus territérios de acordo com as necessidades e
caracteristicas de suas populagdes. (BRASIL, 2009a).




Além disso, propunha-se que os trabalhadores de saide que atuavam nesses servicos deveriam

igualmente participar da formulacao e da gestao das politicas e dos servicos de salide, além de assumirem

papel ativo na organizacao e no planejamento de seu processo de trabalho, dando passos para a superagao

da alienacdo do trabalho.

Como decorréncia desse idedrio democratico, as leis do SUS, particularmente a Lei n. 8.142/1990,

amparam a participacdo da populacdo na definicdo das politicas de saide como principio. Sdo duas

Historico das conferéncias nacionais de saude no Brasil

12 CNS (1941) - Situacao sanitdria e assistencial dos estados.

22 CNS (1950) - Legislacao referente a higiene e a seguranca do
trabalho.

32 CNS (1963) - Descentralizacao na area de Saude.

42 CNS (1967) - Recursos humanos para as atividades em saude.
52 CNS (1975) - . Implementacao do Sistema Nacional de Saude;
Il. Programa de Saude Materno-Infantil; lll. Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica; IV. Programa de Controle das Grandes
Endemias; e V. Programa de Extensao das Acdes de Saude as
Populacdes Rurais.

62 CNS (1977) - |. Situacao atual do controle das grandes
endemias; Il. Operacionalizacdo dos novos diplomas legais
basicos aprovados pelo governo federal em matéria de saude;
Ill. Interiorizacao dos servicos de saude; e IV. Politica Nacional de
Saude.

72 CNS (1980) - Extensdo das acdes de salde por meio dos
servicos basicos.

82CNS (1986) - I. Saude como Direito; Il. Reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude; e lll. Financiamento Setorial.

92 CNS (1992) - Municipalizacao é o caminho (realizada com 2
anos de atraso).

102 CNS (1996) |. - Saude, cidadania e politicas publicas; Il. Gestao
e organizacao dos servicos de saude; lIl. Controle social na saude;
IV. Financiamento da saude; V. Recursos humanos para a saude; e
VI. Atencao integral a saude.

112 CNS (2000) - Efetivando o SUS: acesso, qualidade e
humanizagao na atencao a saide com controle social.

122 CNS (2003) - Saude: um direito de todos e um dever do
Estado. A salde que temos, o SUS que queremos.

132 CNS (2007) - Saude e qualidade de vida: Politica de Estado e
desenvolvimento”

142 CNS (2011) - Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social -
Politica Publica, Patrimonio do Povo Brasileiro”

as instancias que asseguram essa
participacdo: Os Conselhos de Saude e as
Conferéncias de Saude.

. Os Conselhos de Saude: A serem
implantados em cada esfera de governo,
tém caradter permanente e deliberativo,
6rgdo  colegiado  composto  por
representantesdogoverno, prestadoresde
servico, profissionais de salide e usuarios,
atua na formulacdo de estratégias e no
controle da execucao da politica de saude
na instancia correspondente, inclusive
nos aspectos econdémicos e financeiros,
cujas decisdes serdo homologadas pelo
chefe do poder legalmente constituido
em cada esfera do governo.

. As Conferéncias de Saude:
Relnem-se em cada esfera de governo,
a cada quatro anos com a representacao
dos varios segmentos sociais (composicao
paritaria), para avaliar a situacao de
saude e propor as diretrizes para a
formulacdo da politica de satiide nos niveis
correspondentes, convocada pelo Poder
Executivo ou, extraordinariamente, por
esta ou pelo Conselho de Saude.

Vocé participou de alguma Conferéncia
de Saude? Em qual ambito (local,
municipal, estadual ou nacional)?
Quais foram suas impressoes?

Para alémdanecessariaparticipagao
nos espacos formais de controle social,
como nos conselhos de saude, é possivel
construir essa democracia cotidianamente
nos servicos de saude? Defendemos que
sim.

Ha varios modos de participacao

e estes sdo fundamentais para fazer com




que, efetivamente, os modelos de atencdo sejam centrados nas necessidades de saude dos usudrios,
estabelecendo um fluxo democratizador de idéias, de debates, de negociacdes e de compromissos no
ambito de cada servico.

Para tanto, o estabelecimento de multiplos canais de escuta nos servicos, de recep¢ao das demandas
e de didlogo com a populacao (conselhos locais de salude, plendrias locais, oficinas de planejamento e
de avaliacdo, conselhos gestores, ouvidorias, reunides de equipe abertas, avaliacdo da satisfacdo dos
usudrios, mecanismos de avaliacao dos servicos de saude organizados e aplicados por organizacdes de
usuarios e debatidos com gestao e trabalhadores, direito da gestante aacompanhante durante o parto nas
maternidades, abaixo-assinados e peticdes, caminhadas e mobilizacdes comunitdrias, etc.) sdo potentes
meios para enfrentar o desafio.

No desafio de pensar os principios do SUS e o cotidiano dos servicos, chegamos até aqui,
provavelmente, com mais perguntas do que respostas. Afinal de contas, é possivel construir um SUS
universal, equitativo, integral e com participacao popular? Para isso, o que sera exigido dos trabalhadores
na Estratégia de Saude da Familia?

1.3 A Lei°8.080

Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, também conhecida como Lei Organica da Saude,
complementada pela Lei 8.142, é considerada a lei mais importante da saude brasileira. Foi elaborada
para regulamentar o SUS e dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecao e recuperacao da saude,
a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e dé outras providéncias (BRASIL, 1990b)

De acordo com essa lei, sGo objetivos do Sistema Unico de Saude:

I. A identificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

Il. A formulagdo de politica de salide destinada a promover, nos campos econémico e social, as
condicdes indispenséveis ao pleno exercicio da saude;

Ill. A assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao, protecao e recuperacao da saude,
com a realizacao integrada das a¢des assistenciais e das atividades preventivas.

Para tanto, as dreas de atuacéo do SUS séo:

- A promocgao da salde, com acdes que buscam atuar sobre os determinantes sociais do processo
salde-doenca;

- A prevencao das doencas e protecao da saude, com acbes especificas voltadas para controlar os
riscos e a exposicao as doencas;

- A recuperacao da saude, com acdes que evitam a morte de pessoas doentes e evitam ou
reduzem seqlielas: atua
sobre os danos, envolvendo

iagnosti ratamento. .
diagnostico e tratamento Para refletir...

Na sua avaliacdo, as acdes desenvolvidas por sua Equipe de

Em seu Art. 6° essa , ¥ x S . <
. . Saude da Familia se dédo prioritariamente nas dreas de promocao,
lei estabelece, ainda, uma < < < " 19
‘ T prevencao e protecao ou recuperacao da saude?
série de atribuicdes do SUS, o a o et :
Facaamesma avaliacdo sobre suas proprias praticas, identificando

tais como: a execucao de . .
as razoes para esse direcionamento.

acoes de vigilancia sanitaria,




epidemioldgica e ambiental; a formulacdao da politica e participacdo na producdao de medicamentos,
imunobioldgicos e equipamentos; a participacao na formulacdo e execucao de acbes de saneamento
basico e da politica de sangue e hemoderivados; e o incremento do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico. Deste modo, ampliam-se consideravelmente as atribuicdes sob responsabilidade dos érgaos

gestores do SUS, que sao:

- O Ministério da Saude, no ambito federal;

«  As secretarias estaduais de saude, no ambito dos estados;

«  Assecretarias municipais de saude, no ambito dos municipios e do Distrito Federal.

Vocé sabia....

Que a Emenda Constitucional n° 29 estabelece que
os gastos da Unido devem ser iguais ao do ano
anterior, corrigidos pela variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB). Os estados devem garantir 12%
de suas receitas para o financiamento a salde e os
municipios precisam aplicar pelo menos 15% de suas
receitas na saude de sua populacao. O desrespeito
a lei autoriza a Unido a intervir nos estados e estes
nos seus respectivos municipios. A fiscalizacao
da Emenda Constitucional deve ser feita pelos
Conselhos de Saude e pelas assembléias legislativas
e camaras municipais. Atualmente ja foi incorporada
a Constituicao Federal.

A Lei n° 8.080 também define as atribuicoes
e responsabilidades de cada ente federado (Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios) no que diz
respeito a saude. H4 um conjunto de atribuicdes e
responsabilidades que é comum a todos os entes, e
um outro que é especifico de cada um.

Como ja discutimos a partir da Reforma
sanitaria, muitos foram os avancos vivenciados por
nossa sociedade no que se refere ao Sistema Unico
de Saude, entretanto muitos também sao os desafios
a transpor para a efetivacao dos principios do SUS,
e embora alguns desafios exijam acdes de longo
prazo para serem vencidos, é fundamental a reflexao
e incorporagdo de novas praticas e novos contextos
no cotidiano dos servicos de saude, especialmente
na ESF.

Este é o objetivo do Pacto pela Saude que
pretende contribuir na qualificagdo de um conjunto

de questdes que ainda sdo entraves na implementacdo e funcionamento do SUS e que impedem a

radicalizacao da reforma sanitdria brasileira. O pacto apresenta-se, portanto como uma possibilidade real

de avanco no processo da reforma sanitdria iniciada no Brasil.

1.4 0 “Pacto pela Saude” no Brasil

O“Pacto pela Saude” é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas

de gestao com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestao, visando

alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006).

Ao mesmo tempo, o Pacto pela Saude redefine as responsabilidades de cada gestor em funcao das

necessidades de sauide da populacdo e na busca da equidade social.

O Pacto pela Saude estabelece metas e compromissos para cada ente da federacao e é renovado

anualmente. Sdo trés seus componentes: Pacto pela Vida, Pacto de Gestao e Pacto em Defesa do SUS.

Analise o significado e as prioridades de cada um no quadro a seguir.




Quadro 1 - Significado e prioridades dos componentes do Pacto pela Saude

Componente

Significado

Prioridades

Pacto pela Vida

Estabelece um conjunto de
compromissos sanitarios,
expressos em objetivos de
processos e resultados, derivados
da anélise da situacao de
saude do Pais e das prioridades
definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais.
Significa uma acao prioritaria
no campo da saude que
deverd ser executada com
foco em resultados e com a
explicitagdo dos compromissos
orcamentarios e financeiros para
o alcance desses resultados.

- Saude do idoso;
- Cancer de colo de Utero e de
mama;
- Mortalidade infantil e materna;
- Doencas emergentes e
endemias, com énfase na
dengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza;

- Promocao da saude;

- Atencdo basica a saude.

Pacto de Gestao

Estabelece as responsabilidades
de cada ente federado, de forma
a diminuir as competéncias
concorrentes e a tornar mais
claro quem deve fazer o qué.

- Definir a responsabilidade

sanitdria de cada instancia

gestora do SUS: federal, estadual
e municipal;

- Estabelecer as diretrizes para a
gestao do SUS, com énfase em:
Descentralizagao;
Regionalizacao; Financiamento;
Programacao Pactuada
e Integrada; Regulacao;
Participacédo e Controle Social;
Planejamento; Gestao do
Trabalho e Educacao na Saude.

Pacto em Defesa do SUS

Envolve acdes concretas e
articuladas pelas trés instancias
federativas, para reforcar o SUS
como politica de Estado mais do
que politica de governos. Busca
defender os principios basilares
dessa politica publica, inscritos
na Constituicao Federal.
Este componente do Pacto
implica um movimento de
“repolitizacao” da saude,
com uma clara estratégia de

mobilizagdo social envolvendo o

conjunto da sociedade.

- Implementar um projeto
permanente de mobilizacdo
social com as finalidades de

mostrar a saude como direito
de cidadania e de assegurar
recursos estaveis para o setor;
- Elaborar e divulgar a carta dos
direitos dos usudrios do SUS.




1.4.1 O Pacto pela Saude pretende inaugurar uma nova fase na construcao do SUS:

« Aponta para uma relagao mais democratica, responsavel, articulada e pactuada entre os trés
entes federados - Unido, Estado e municipio;

« Exige a construcao de um planejamento em satde que oriente efetivamente as prioridades de
governo e a gestao das politicas de saude;

« Traz um grau de transparéncia que facilita a atuacdo da sociedade civil e de 6rgdos como o
Ministério Publico na responsabilizacdo dos gestores para a concretizacao do que foi pactuado;

« Da oportunidade a ampliacao dos espacos democraticos de gestao do SUS e ao envolvimento
do conjunto da sociedade numa retomada da luta pela concretizagao do direito a Saude.

Em sintonia com o Pacto pela Saude, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) e
a Politica Nacional de Promocdo a Saude (PNPS), ambas voltadas para a configuracao de um modelo de
atencao capaz de responder as condicdes cronicas e as condi¢des agudas e promover a¢des de vigilancia
e promocdo a saude, efetivando a Atencao Primdria a Saide como eixo estruturante das Redes de Atencao
a Saude no SUS.

1.5 A Politica Nacional de Atencao Basica

Ha uma crescente discussao sobre a terminologia mais adequada para descrever o primeiro nivel
de atencao a saude. No Brasil, a expressdo Atencdo Basica foi oficializada pelo Governo Federal, embora,
em documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente utilizacdo do termo “Atencao Primaria a
Saude (APS)”. Na perspectiva da terminologia, a atual Politica Nacional de Atencao Basica publicada em
2012, traz a equiparac¢ao conceitual da Atencdo Basica com a Atencao Primaria a Saude.

Nos ultimos anos, acumularam-se evidéncias de que um sistema de satide baseado na APS alcanca
melhores resultados a saude das populacdes e apontam quais caracteristicas da APS podem levar um
sistema de saude a ser mais efetivo, ter menores custos e ser mais satisfatério a populacdo e mais equanime,
mesmo diante de adversidades sociais (BRASIL, 2011a).

A Atencdo Primaria é a porta prioritaria de entrada ao sistema de satude e o local responsavel pela
Atencao Primaria no Brasil é a Atencdo Basica. Quando comparada a atencao secundaria e terciaria, a
Atencdo Basica diferencia-se por diversas caracteristicas, entre elas: dedica-se aos problemas mais
freqlientes (simples ou complexos) especialmente em fases iniciais, e que séo, portanto, menos definidos.
Nas unidades de salde, consultérios comunitarios, escolas ou asilos e nos espagos comunitarios, observam-
se grande variedade de necessidades em salde, forte componente dedicado a prevencao de doencas, alta
proporcao de pacientes ja conhecidos pela equipe de satide e maior familiaridade dos profissionais, tanto
com as pessoas quanto com seus problemas (BRASIL, 2011a).

A Atencao Basica, enquanto um dos eixos estruturantes do SUS apresenta-se entre as prioridades
do Ministério da Saude e do governo federal. Entre os seus desafios atuais, destacam-se aqueles relativos
ao acesso e ao acolhimento, a efetividade e a resolutividade das suas praticas, ao recrutamento, ao
provimento e a fixacdo de profissionais, a capacidade de gestdo/coordenacao do cuidado e, de modo
mais amplo, as suas bases de sustentacao e legitimidade social (BRASIL, 2012a).

Segundo a Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB), a Atencdo Bdsica caracteriza-se por um

conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao da




saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencao da satide com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacao
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.
E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos, pelas quais assume
a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de satide de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando
critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
saude ou sofrimento devem ser acolhidos. (BRASIL, 2012b).

AnovaPNAB, publicadaem 2012, atualizou conceitos na politica e, como mencionado anteriormente,
traz a equiparacao conceitual da Atencao Basica com a Atencao Primdria a Saude. Além disso, introduz
elementos ligados ao papel desejado da Atencao Basica na ordenacdo da Rede de Atencdo a Saude
(RAS). Avancou na afirmacdo de uma Atencédo Basica acolhedora, resolutiva e que avanca na gestao e
coordenacao do cuidado do usudrio nas demais Redes de Atencao.

Avancou, ainda, no reconhecimento de um leque maior de modelagens de equipes para as diferentes
populacdes e realidades do Brasil. Além dos diversos formatos de ESF, houve a inclusdo de equipes de
Atencao Basica (EAB) para a populacdo de rua (Consultérios na Rua), ampliacdao do nimero de municipios
gue podem ter Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), simplificou e facilitou as condicdes para que
sejam criadas UBS Fluviais e ESF para as Populacdes Ribeirinhas (BRASIL, 2012b).

A PNAB define a organizacao de Redes de Atencao a Saude (RAS) como estratégia para um cuidado
integral e direcionado as necessidades de saude da populacdo. As RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados poragdes e servicos de saide com diferentes configuragdes tecnoldgicas e missdes
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tém diversas peculiaridades,
entre as quais destaca-se: a atencao basica estruturada como primeiro ponto de atencdo e principal
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar com ampla cobertura, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude da populacao (BRASIL, 2012b).

Segundo a Portaria 4.279/2010 as “Redes se caracterizam pela formacado de relagdes horizontais
entre os pontos de atencdo com o centro de comunicacao na Atencdo Primaria em Salde, pela centralidade
nas necessidades em salde de uma populacdo, pela responsabilizacao na atencdo continua e integral,
pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados
sanitarios e econémicos. Tem o objetivo de promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de
salide com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e
eficiéncia econdmica.” (BRASIL, 2010a).

Ha evidéncias de que as RAS melhoram os resultados sanitdrios nas condi¢cbes cronicas,
diminuem as referéncias a especialistas e a hospitais, aumentam a eficiéncia dos sistemas de atencao a

saude, produzem servicos com maior efetividade e menor custo e aumentam a satisfacdo dos usuarios
(MENDES, 2012). Uma abordagem mais aprofundada sobre as RAS no cotidiano do trabalho do NASF serd
abordada no capitulo 5.




Quadro 2 - Conceito de Redes

OBJETIVADAS
pela provisdo de atencéo
continua, integral, de

INTEGRADAS qualidade, responsavel e CONSTRUIDAS
a partir da humanizada a saude mediante planejamento,
complementaridade de gestao e financiamento

diferentes densidades intergovernamentais
tenoldgicas. \ / cooperativos
ORGANIZADAS REDES__ DE‘ VOLTADAS
por critérios de eficiéncia ATENSAO A para as necessidades
microeconémica na ) SAUDE \ populacionais de cada

aplicagao dos recursos. espaco regional singular

Fonte: Portal da Saude - SUS - http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=35699&janela=1

A PNAB também reforca que a consolidacdo e o aprimoramento da atencdo bdasica como
reorientadora do modelo assistencial no Brasil requerem um saber e um fazer em educacao permanente,
devendo estes serem incorporados e concretizados na pratica dos servicos de saude. Dessa forma, a
educacdo permanente deve ser constitutiva da qualificacdo das praticas de cuidado, gestao e participacao
popular (BRASIL, 2012b).

A educacdo permanente deve embasar-se num processo pedagdgico que contemple desde a
aquisicao/atualizacdo de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e
desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que possam ser definidas por multiplos
fatores (conhecimento, valores, relacdes de poder, planejamento e organizacdo do trabalho etc.) e que
considerem elementos que fagam sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa) (BRASIL,
2012b).

A reorientacdo do modelo de atencdo a saude exige a transformacdo permanente da logica de
funcionamento dos servicos, bem como do processo de trabalho das equipes, o requer por parte dos
diversos atores envolvidos no processo (trabalhadores, gestores e usudrios) maior capacidade de analise,
intervencdo e autonomia para a conformacdo de praticas transformadoras e o estreitamento dos elos
entre concepcdo e execucao do trabalho (BRASIL, 2012b). Nessa perspectiva, foi publicado o Decreto
7508, reorganizando o SUS com objetivo de melhorar o acesso e a resolutividade dos servicos de saude
em todo o Pais.

1.6 Decreto 7.508

O decreto n° 7.508, publicado em 28 de junho de 2011, preenche uma lacuna no arcabouco
juridico do SUS, ao regulamentar a Lei 8.080, dispondo sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Saude, o planejamento da Saude, a assisténcia a Saude e a articulacdo interfederativa, possibilitando o

aprimoramento do Pacto pela Satde e contribuindo na garantia do direito a Saude a todos os brasileiros
(BRASIL, 2011b).




Conforme ja estabelecido na Lei 8.080, o SUS deve ser organizado de forma regionalizada e
hierarquizada, assim, uma das principais inovacoes trazidas pelo Decreto 7.508 é a criacao das Regides de
Saude.

As Regides de Saude consistem em recortes territoriais de um espaco geografico continuo,
identificados pelos gestores municipais e estaduais tendo como base identidades culturais, econdmicas e
sociais, assim como as redes instaladas de comunicacdo e infraestrutura de transporte. Nessas regioes, os
gestores de saude organizam uma rede regionalizada de a¢bes e servicos capaz de prestar atendimento a
toda populacdo local. As regides de saude podem ter diferentes desenhos, em funcao da diversidade do
territério nacional. As regides de satide podem ser dos seguintes tipos:

1) Regides Intramunicipais — organizadas dentro de um mesmo municipio de grande extensao
territorial e densidade populacional, como ocorre com algumas capitais;

2) Regides Intra-estaduais — compostas por municipios territorialmente contiguos e pertencentes a
um mesmo estado;

3) Regides Interestaduais — compostas por municipios territorialmente contiguos e pertencentes a
diferentes estados;

4) Regides Fronteiricas — compostas por municipios territorialmente contiguos pertencentes a um
ou mais estados e a paises vizinhos.

A Regido de Saude deve oferecer servicos de atencao primaria, urgéncia e emergéncia, atencao
psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e, por fim, vigilancia em saude.

Em relacdo a hierarquizacdo, o Decreto estabelece que sao Portas de Entrada as agcdes e aos servicos
de saude nas Redes de Atencao a Saude, os servicos:

Visando a identificacdo das necessidades de saude, a orientacdo do planejamento integrado e a
contribuicdo no estabelecimento de metas de saude, o Decreto 7.508, prevé a criacdo dos “Mapas de
Saude”. A partir destes mapas serao elaborados os planos de saude especificos para municipios, estados
e regioes.

A criacdo da Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude — RENASES e da Relacao Nacional de
Medicamentos Essenciais — RENAME, tem entre outros objetivos, informar a populacao sobre as acdes,

servicos e medicamentos disponiveis no SUS.




1.6.1 Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude - COAP

O COAP serd resultado da integracdo dos Planos de Saude dos entes federativos da RAS, tendo
como fundamento as pactuacdes estabelecidas pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Tem por
objetivo a organizacdo e a integracao das acdes e dos servicos, em uma Regiao de Saude, com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

O COAP definira as responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos (estados,
municipios e regides) com relacdo as acdes e servicos de saude, os indicadores e metas, os critérios de
avaliacdo de desempenho, os recursos
financeiros que serao disponibilizados,

form ntrol fiscalizaca .
a forma de controle e fiscalizacao da Para saber mais...

Assista o video SUS: Decreto 7.508 de 28 de Junho
de 2011

http://www.youtube.com/watch?v=M45BxZ0Fijls

sua execucdo e demais elementos
necessadrios a implementacao e
integracdao das acbes e servicos de
saude.

O Estado do Mato Grosso do Sul
foi o primeiro estado do Pais a assinar
o COAP, com a adesao de 100% dos
municipios, em agosto de 2012. Os gestores municipais das quatro Regides de Saude do Estado - Campo
Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas - assinaram o contrato, organizando a gestdo do SUS com foco
regional.

Comovimos até o momento, muitas sao asiniciativas paraaimplementacao do SUS, com observancia
dos seus complexos principios e diretrizes, buscando garantir melhor atencao a saude dos brasileiros. Para
finalizar o capitulo faremos uma abordagem inicial sobre os Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF.

1.7 Nucleo de Apoio a Saude da Familia

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF - foi criado a partir da Portaria GM n°154, de 24 de
janeiro de 2008, visando o suporte qualificado as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) na conducao
de situacdes que necessitem de distintos conhecimentos profissionais, garantindo a integralidade do
cuidado (GRABOIS, 2011). Assim, tem objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da Atencao
Primdria a Saude (APS), bem como sua resolutividade, apoiando a insercao da Estratégia de Saude da
Familia na rede de servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacao a partir da APS (BRASIL,
2010b).

Constitui-se de uma estratégia inovadora para a APS/SF, que deve provocar mudancas na postura,
na atitude e na atuacao dos profissionais. Entre os seus pressupostos estdo a territorializacdo; a educacao
permanente em salde; integralidade; participacdo social; promocao da saude, intersetorialidade,
educacdo popular, interdisciplinaridade e humanizagao. O NASF procura ampliar, aperfeicoar a atencao
e a gestao da saude na ESF, superando uma légica fragmentada e privilegiando a construcédo de redes de
atencao e cuidado, constituindo-se em apoio as equipes de SF.

Trazendo em seu bojo a funcdo de Apoio, busca construir,de maneira dialégica e compartilhada com

os outros profissionais, projetos e intervencdes, valendo-se tanto de ofertas originarias de seu nucleo de




conhecimento, de sua experiéncia e visdo de mundo, quanto incorporando demandas trazidas pelo outro
também em funcdo de seu conhecimento, desejo, interesses e, novamente, viséo de mundo (CAMPOS,
2007). Desta forma, o atendimento compartilhado entre os profissionais do NASF e os da ESF deve ser
priorizado, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, devendo o atendimento
individualizado pelo NASF se dar apenas em situacées extremamente necessdrias, sempre respeitando
os territérios sob sua responsabilidade (BRASIL, 2009b).

Atualmente, podem compor o NASF profissionais de 16 categorias: assistente social, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, médico gineco obstetra, médico homeopata, médico pediatra, psicélogo
clinico, médico psiquiatra, médico geriatra, médico clinico, médico do trabalho, médico veterinario,
nutricionista, terapeuta ocupacional, sanitarista, educador social (BRASIL, 2013).

Embora seja constituido por profissionais de distintas categorias, € importante ressaltar que o NASF
nao se constitui como equipe de referéncia para encaminhamentos; centro de especialistas; ntcleo para
trabalhar exclusivamente com a formacdo dos profissionais da ESF. Também nao é um nucleo supervisor
de equipe (gestao); nao se constitui porta de entrada do sistema para os usuarios; nao compde o nivel
secundario do sistema unico de salde e nao é uma estratégia de atendimento individual (BRASIL, 2010b).

A Portaria n° 256, de 11 de mar¢o de 2013 prevé 3 modalidades de NASF -1, Il e Ill.

Cada NASF 1 devera estar vinculado a, no minimo, 5 (cinco) e, no maximo, 9 (nove) Equipes de Saude
da Familia e/ou equipes de Atencao Basica para populacdes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais). Cada NASF 2 devera estar vinculado a, no minimo, 3 (trés), e a, no maximo, 4 (quatro)
Equipes de Saude da Familia e/ou equipes de Atencdo Basica para populagdes especificas (consultérios
na rua, equipes ribeirinhas e fluviais). Cada NASF 3 devera estar vinculado a no minimo 1 (uma) e a no
maximo 2 (duas) Equipes de Saude da Familia e/ou equipes de Atencao Basica para populacdes especificas
(consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo especifico ao processo de
trabalho das mesmas, configurando-se como uma equipe ampliada (BRASIL, 2013, p.6).

Em relacdo a composicdo, cabe ao gestor, fundamentado pela realidade epidemiolégica dos
territorios e pelas necessidades de satide das pessoas, definir os profissionais que fardo parte do(s) NASF(s)
do municipio. A regulamentacao para a composicao dos NASF das diferentes modalidades pode ser
visualizada no quadro que segue.

Desde sua criagao, inumeros NASF vém sendo implantados nos estados e municipios da Federacao.
Segundo informacgdes do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, no més de abril de
2013 estavam implantados 1987 NASF no Pais, sendo 1527 da modalidade | e 460 da modalidade Il. No
ambito dos 78 municipios do Estado do Mato do Sul, existem no Estado 39 NASF, sendo 19 da modalidade
| e 20 da modalidade 2.

Ainda que o numero de NASF no Pais seja expressivo, constata-se a necessidade do rompimento da
cultura organizacional dos servicos de saude do SUS, que historicamente vem priorizando a quantidade
em detrimento da qualidade, o referenciamento em detrimento da resolutividade na Atencao Basica e a
avaliacdodeimpactoedeindicadoresde saude por meio de agbes meramente quantitativas,emdetrimento
das qualitativas (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2012). O desafio das equipes NASF esta no rompimento desta
l6gica, colaborando para a implementacao de acdes qualificadas, aumentando a capacidade resolutiva
das ESF e problematizando com profissionais e usuarios dos servicos os determinantes do processo saude-
doenca e as possibilidades de enfrentamento das condi¢des que podem levar ao adoecimento, situagdes
de vulnerabilidade e até a morte (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010).

Para tanto, tem a clinica ampliada como conceito norteador de suas acoes, e propde a utilizacao de
ferramentas como o apoio matricial, o projeto terapéutico singular, o projeto de saude do territério e a

pactuacao de apoio, que serao discutidas com mais aprofundamento no capitulo 4.




Portanto, o processo de trabalho do NASF implica na criacdo de espacos e momentos para reunioes

de planejamento e discussao de casos, pactuacdes internas e com a ESF, estabelecimento de objetivos,

NASF 1:

| - a soma das cargas hordrias semanais dos
profissionais da equipe deve acumular no minimo
200 (duzentas) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isoladamente
poderd ter CHS menor que 20 (vinte) horas semanais;
e lll - cada ocupacdo (familia de CBO), considerada
isoladamente, deve ter no minimo 20 (vinte) horas e
no maximo 80 (oitenta) horas de CHS.

NASF 2:

| - a soma das cargas hordrias semanais dos
profissionais da equipe deve acumular no minimo
120 (cento e vinte) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isoladamente
podera ter CHS menor que 20 (vinte) horas semanais;
e

Ill - cada ocupacao (familia de CBO), considerada
isoladamente, deve ter no minimo 20 (vinte) horas e
no maximo 40 (quarenta) horas de CHS.

NASF 3:

| - a soma das cargas hordrias semanais dos
profissionais da equipe deve acumular no minimo 80
(oitenta) horas semanais;

Il - nenhum profissional, considerado isoladamente
podera ter CHS menor que 20 (vinte horas); e

Il - cada ocupacédo (familia de CBO), considerada
isoladamente, deve ter no minimo 20 (vinte) horas

e no maximo 40 (quarenta) horas de carga horaria
semanal (BRASIL, 2013).

prioridades e critérios para atencao, avaliacao e
readequacdo do processo de trabalho.

Tais acbes nao ocorrem espontanea e
naturalmente, sendo necessario que os profissionais
assumam sua responsabilidade na co-gestao e os
gestores coordenem estes processos, em constante
construcao. As dificuldades e os enfrentamentos
para a implantacao e efetivacdo do NASF persistem
em muitas situagdes, com importantes lacunas
e barreiras decorrentes do entendimento desta
proposta e de suas tecnologias por parte da gestdo,
profissionais e dos usuarios, com necessidade de
formacdo, acompanhamento, monitoramento e
avaliagdo no contexto do SUS (NASCIMENTO e
OLIVEIRA, 2012).

E é para contribuir para a superacdao dos
desafios postos no cotidiano dos trabalhadores
dos NASF que suscitamos estas discussdes! Vamos

avancar!
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