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A REFORMA SANITARIA BRASILEIRA E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Maria Fatima de SOUSA !

BREVE HISTORICO

A historia das politicas de saude esta relacionada diretamente a evolugdo politico-social e
econdmica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel dissocia-las. Torna-se necessario relacionar

no tempo essa construgdo.

No plano politico, a experiéncia de regimes autoritdrios marcaria por longos periodos os
paises latino-americanos. De 1964 a 1985, viveu o Brasil sob a égide de governos militares, que
implementaram um modelo de Estado altamente centralizado, além de planos de desenvolvimento

que trariam impacto significativo para a estrutura econdmica e social do pais.

Com isso, a década de 1980 foi marcada por grave crise mundial, cujas conseqiiéncias em
termos de desequilibrios macroecondmicos, financeiros e de produtividade atingiram a economia
brasileira. Em resposta a essa crise, verificou-se intenso processo de internacionalizacdo dos
mercados, dos sistemas produtivos e da tendéncia a unificagdo monetaria, cujo resultado foi uma

perda consideravel da autonomia dos Estados nacionais.

A partir desse momento, os principios da focalizacao e da seletividade passaram a orientar a agao
de organismos como o Banco Mundial, contrapondo-se a teses desenvolvimentistas e de defesa de
prote¢do social universal. A reforma sanitéria realizada no Brasil no periodo da redemocratizacao

tem sido apontada como uma politica na contra-corrente dessa tendéncia de reforma setorial.

E para fortalecer o movimento nesta dire¢ao surgiu o Centro Brasileiro de Estudos da Satude —
Cebes (1976) e aAssociagdo Brasileira de Pos-Graduagao em Satde Coletiva - ABRASCO (1979)
como precursores da ideia do projeto daReforma Sanitaria brasileira, que podemos resumir no
lema Saude e Democracia. Associados a0 CEBES e ABRASCO, vérios outros sujeitos coletivos

compuseram o “MovimentoSanitario”, entre eles as universidades, os movimento sindical etc.

Nesse sentido, nunca ¢ demais reafirmar que as lutas sociais por saude no Brasil sofreram a
influéncia dos movimentos e dos contextos socio-politico e econdomico, mas também influenciaram,
em varios momentos, a construcao social e politica do Estado Brasileiro, por meio da participagao
e mobilizagdo social em saude,ndo s6 por representar a aglutinagdo organizada de entidades e
pessoas com objetivos e formas de manifestacdes articuladas no cenario social e politico, como
por ser espécie de “ato permanente” do chamado movimento sanitario, o que deu corpo as teses

quesustentaram o Projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

Esse movimento consolidou-se na 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela
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primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os seguimentos da sociedade civil discutiram
um novo modelo de satde para o Brasil, o que culminou com a criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) pela Assembleia Nacional Constituinte em 1988.

Promulgadaa Constituicdo Federal de 1988, nela ficaram estabelecidos os principios do SUS:
universalidade no acesso, integralidade da assisténcia e equidade na distribui¢ao dos servigos, esses
expressos em seus artigos de 196 a 200. O artigo 196, afirma: “Saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitaria as acdes e servigos para a sua promogao,

protecdo e recuperagao”.!

Para o alcance desses principios, estabeleceram-se as seguintes diretrizes organizativas do
SUS: integracao e hierarquizagao do sistema; descentralizagao politico administrativa com direcao
unica em cada esfera de governo; o controle social mediante organizacao dos Conselhos de Satde
entre os usuarios € o governo em todos os niveis do sistema. E em cumprimento ao pressuposto
constitucional, tanto a organizagdo quanto o financiamento do SUS tornaram-se responsabilidades

comuns as trés esferas de governo.

Na implementac¢ao desse sistema, no que diz respeito ao processo de descentralizagdo e definicao
do papel de cada esfera de governo, deve-se considerar o enfrentamento de algumas questdes: as
caracteristicas do federalismo brasileiro; as acentuadas desigualdades encontradas no pais, e as

especificidades dos problemas e desafios na area da saude.

O Brasil apresenta um sistema politico federativo peculiar, por ser constituido por trés esferas
de governo — Unido, Estados e Municipios, consideradas pela Constituicdo Federal de 1988 como
entes federativos, com autonomia administrativa e sem vinculagdo hierarquica. Merece destaque,
por suas implicagdes para a area da saude, o grande peso dos municipios, que de acordo com a
Constitui¢ao Federal de 1988, sdo responsaveis pela implementagdo das agdes e servigos de saude, e
que demandam investimentos para acumular o poder e as capacidades institucionais indispensaveis

ao exercicio dessas fungoes.

Porém a diversidade desses entes federativos, em termos de porte, desenvolvimento politico,
econdmico e social, capacidade de arrecadagdo tributaria e capacidade institucional do Estado,
implica diferentes possibilidades de implementacdo de politicas publicas de satde, em face da

complexidade e das contradigdes no enfrentamento dessas realidades.

E importante destacar que na década de 90, o governo federal editou sucessivas Normas
Operacionais Basicas (NOB) a fim de instruir e regular a nova organiza¢do do sistema, cujos
contetidos abrangem: definicdo das formas de transferéncia de recursos interinstancias de
governo; definicdo das modalidades de pagamento dos servigos de satude; instrucdo do processo
de descentralizagdo e de construcao de uma rede de servigos capaz de operar com racionalidade
sistémica; definicdo dos tipos de assisténcia (basica, de média e alta complexidade) na oferta e

defini¢cdo do modelo de atengdo, que articula agdes de promogdo, prevengdo, cura e recuperagao.’
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A instituicdo das comissdes intergestoras, iniciada na NOB 01/93 e seu aperfeicoamento
progressivo nos anos subseqiientes representaram uma expressiva inovagdo nas tecnologias de
gestdo publica setorial, permitindo o tratamento e a resolucdo eficaz dos diversos conflitos entre
os niveis de governo, inerentes ao processo de implementagdao do SUS, entendido como ampla

politica setorial.

Ha ainda o Conselho Nacional de Saude (CNS), que representou um outro dispositivo institucional
fundamental na resolu¢do dos conflitos decorrentes da implementacdo do SUS, contribuindo
sobremaneira no tratamento negociado de questdes que extrapolam as competéncias estritas dos
gestores do sistema, representando, no seu conjunto, uma instancia de integragao e de aproximagao

dos diversos atores e grupos de interesses constitutivos da arena setorial.

Particularmente no periodo de implementagdo da Norma Operacional Basica 01/96, a partir
de 1998, pode se observar mudangas importantes relacionadas a estruturacao da atengao basica,
a ampliacdo e organizacao da rede de servigos publicos em varias regides do pais, ao aumento
do volume de transferéncias financeiras diretas do Fundo Nacional para os Fundos Estaduais e

Municipais de Saude e ao fortalecimento das gestdes locais.’

No contexto da andlise dos avangos e das limitagdes da descentralizagdo nos anos 1990, em
particular das mudancas induzidas pela NOB-SUS 01/96, tornou-se evidente a necessidade de
aumentar a articulac@o entre os sistemas municipais de satde e de fortalecer as secretarias estaduais
de satide na sua funcdo reguladora, buscando assegurar a organizacdo de redes assistenciais
regionalizadas, hierarquizadas e resolutivas, que propiciem resultados positivos para a saude da
populacdo. Desta forma, a questao da regionalizagao passou a ter um importante destaque no debate
setorial a partir do final da década de 1990.

MODELOS DE ATENCAO EM SAUDE

No tocante ao conceito de modelos de atencao a satide, sdo combinagdes tecnoldgicas estruturadas
para o enfrentamento de problemas de saude individuais e coletivos em determinados espacos-
populagdes, incluindo agdes sobre o ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios

e usudrios de servigos de saude.* Ou ainda:

“Modelo Técnico Assistencial constitui-se na organizacao da produgdo de servigos
a partir de determinado arranjo de saberes da area, bem como de projetos de agdes
sociais especificos, como estratégias politicas de determinado agrupamento social.
Entendemos desse modo, que os modelos tecno-assistenciais estdo sempre apoiados
em uma dimensao assistencial e tecnologica, para expressar-se como projeto articulado

a determinadas forgas e disputas sociais”.’

Os Modelos de Atencao a4 Saude vém sendo historicamente construidos no Brasil desde o inicio do
século. Sua primeira face se apresenta no modelo SANITARISMO CAMPANHISTA, este ligado ao
modelo econdmico agroexportador, fortemente assentado na exportacdo cafeeira. Portanto, exigia

do sistema de saude politica e a¢des de saneamento dos espagos de circulagdo das mercadorias
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exportaveis e erradicacdao ou controle das doengas que poderiam afetar a exportacdo. Este modelo
se mostrava através de visdo militarista de combate as doencas de massa, de concentracdo de

decisoes e de estilo repressivo de intervengao sobre os corpos individual e social.

O modelo LIBERAL PRIVATISTA( ouMEDICO ASSISTENCIAL PRIVATISTA) teve inicio no
Brasil com o surgimento da Assisténcia Médica Previdenciaria, na década de 20, sob a influéncia da
Medicina Liberal, ligando-se a necessidade de assisténcia aos trabalhadores urbanos e industriais.
O importante ja ndo era sanear os espagos, mas cuidar dos corpos dos trabalhadores, mantendo
sua capacidade produtiva. Expandiu-se a partir das décadas de 40 e 60, dando inicio a compra de

servigos privados.

A MEDICINA COMUNITARIAsurge nos anos sessenta, nos Estados Unidos, numa conjuntura
de intensa mobilizagdo popular e intelectual, em torno de questdes como direitos humanos, guerra
do Vietna, racismo e pobreza. Buscava-se a racionalizacao para os servigcos de saude, enfatizando-
se a regionalizagdo, hierarquizacdo dos servigos, participacdo comunitaria, introducdo de outras
categorias profissionais na assisténcia. Nos Estados Unidos, sua implantacdo foi baseada nos
centros comunitarios de saude, focalizando setores minoritarios e deixando intocada a assisténcia

médica convencional.

Na América Latina, programas de saude comunitiria foram implantados na década de 60,
principalmente na Coldmbia, no Brasil e no Chile, sob o patrocinio de funda¢des norte-americanas
e endossadas pela Organizagdo Pan-americana de Saude (OPS), na expectativa de que o efeito
demonstracdo pudesse influenciar os sistemas de saude. No Brasil, a Medicina Comunitaria
encontrou espacos de ampliagdo e reciclagem, resultando em experiéncias de atencdo basica em

varios municipios brasileiros (Montes Claros etc.).

Podemos afirmar que as décadas de 80 e 90 foram ricas em suas tentativas de encontrar modelos
alternativos a desconstrucao da forma organizativa vigente no Pais. Nesse sentido, vale sintetizar

algumas dessas propostas:

SISTEMAS LOCAIS DE SAUDE (SILOS) - Estes vistos como marcos conceituais, foram
apresentados, em 1986, na Conferéncia Sanitaria Pan-americana, propondo um modelo distritalizado
com base em niveis hierarquizados de aten¢ao. Na década de 80, os principios da satide comunitéria
foram integrados as primeiras iniciativas de reforma da saude nos paises subdesenvolvidos ja com
o rotulo atualizado de SILOS. Os SILOS se inserem no processo de democratizacdo da sociedade
por meio da criacdo de mecanismos que permitam a participagcdo da sociedade no processo de
planejamento, execugdo e avaliacdo. Preconizam a énfase na intersetorialidade, em atividades no

nivel local e em todas as esferas do governo.

Alguns conceitos chaves: ferritorio, problema e praticas sanitarias. O territorio-processo €
concebido como espaco em permanente construcao, fruto da disputa de sujeitos sociais, numa

determinada arena politica. Ele retrata ainda as desigualdades sociais.

CIDADES SAUDAVEIS - A proposta de Cidades Saudaveis nasceu em Toronto, Canada, em
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1984, em uma conferéncia sobre politicas publicas saudaveis, numa tentativa de dar seqiiéncia a
doutrina de promocao a satde, formulada na Carta de Ottawa. A carta define os compromissos que
uma cidade assume, ao entrar numa rede, que seriam: (a) formular politicas publicas saudaveis nos
distintos setores; (b) criar entornos fisicos e sociais saudaveis; (c) estimular a participagdo popular;
(d) desenvolver a habilidade das pessoas de manter ¢ melhorar a saude; (e) trocar informagdes;
(f) desenvolver politicas publicas referidas pela equidade. A proposta ganhou a adesdo de cidades
européias e da OMS, chegando a América Latina e Caribe na década de 90, junto com a implantag¢do
dos SILOS.

O PROJETO EM DEFESA DA VIDA - Esta proposta surgiu como formula¢ao do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP/LAPA (Laboratorio de Administracdo ¢
Planejamento), no final da década de 80, tendo sua implantacio no municipio de Campinas,
seguindo-se outras localidades como Paulinea, Ipatinga, Belo Horizonte, Betim, Volta Redonda,
entre outras. Buscava-se um modelo que pudesse transpor os principios aprovados para o setor
Satde nos textos constitucionais — universalidade do acesso, integralidade das acdes, eqiliidade,
qualidade e responsabilidade — para a realidade...

MODELO DE ATENCAO A SAUDE FAMILIAR - Segundo o MS, os principios organizativos
da Estratégia Saude da Familia (ESF) sdo revelados nos seguintes objetivos: prestar, na unidade de
saude e no domicilio, assisténcia integral, resolutiva, continua, com resolubilidade e boa qualidade
as necessidades de saude da populacao adscrita; intervir sobre os fatores de risco aos quais a
populagdo esta exposta; eleger a familia e o seu espago social como nucleo basico de abordagem
no atendimento a saude; humanizar as praticas de satide através do estabelecimento de um vinculo
entre os profissionais de saude e a populagdo; proporcionar o estabelecimento de parcerias através
do desenvolvimento de agdes intersetoriais; contribuir para a democratizagao do conhecimento do
processo saude/doenca, da organizacao dos servigos e da producao social da satude; fazer com que
a saude seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressao da qualidade de vida;

e estimular a organizac¢do da comunidade para o efetivo exercicio social®.

Entendemos por Modelo de Atengdo a Satide Integral e Familiar como aquele capaz de promover
a saude e a melhoria da qualidade de vida, de responder aos desafios contemporaneos de um mundo

globalizado, das crescentes transformagdes tecnoldgicas, sociais, politicas, culturais e ambientais.’

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que reconhecendo os avancos do SUS, ainda s@o enormes os desafios a consolidagao do
novo Modelo de Atengdo a Saude Familiar:®

*  Romper com as herangas organizativas e culturais do modelo hospitalocéntrico e privatista;

*  Constituir a ESF efetivamente como o primeiro ponto organizativo dos sistemas municipais

de saude e principal “porta de entrada” do SUS, articulada com os demais pontos de redes integradas;

*  Atengdo da equipe ao cidaddo, por meio do vinculo e a co-responsabilizacdo do processo
saude-doenga-cuidado da comunidade.
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*  Seguir ampliando os investimentos para aten¢do basica, dirigido a organiza¢ao da Estratégia
Satde da Familia (financiamento) e responsabilizacdo de todos os gestores e trabalhadores

municipais na (re) organizacdo da ABS/ESF;

* Institucionalidade da cultura de avaliacio e acompanhamento e projeto de educacao

permanente incorporado aos servi¢os, como parte integrante do processo de trabalho.

Nao podemos esquecer que a conquista do direito & saude foi construida num processo de
embates de concepgdes e de pressdes dos movimentos sociais por estabelecer uma ruptura com
as desigualdades e as iniqiiidades das relagdes sociais, numa perspectiva emancipatoria, onde a
saude deve ser reconhecida como bem-estar, satisfacao, bem coletivo e individual; configurando-
se um paradigma civilizatério da humanidade, no dizeres de Sergio Arouca. Logo, em sintese,
podemos afirmar que as lutas pela Reforma Sanitéria e a constru¢cao do SUS seguem numa agenda

inconclusa.
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