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RESUMO

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar a evolugdo no campo da politica de saude,
buscando garantir o papel social no ambito nacional. Neste trabalho se examinam tais
tendéncias observadas no seu processo de implementacdo a partir dos anos de 1960.
Conclui-se pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios
socios econdmicos regionais, a implantacdo do SUS nao tem sido uniforme em todos os
estados e municipios brasileiros, pois para que isto ocorra € necessaria uma grande
disponibilidade de recursos financeiros, de pessoal qualificado e de uma efetiva politica

a nivel federal, estadual e municipal para viabilizar o sistema.
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ABSTRACT

The aim of this paper is to present developments in the field of health policy, seeking to
guarantee the social role nationally. In this paper we examine such trends in the
implementation process from the year 1960. It concludes the scope of the proposed
objectives and the existence of imbalances in regional economic partners, the
implementation of the SUS has not been uniform in all states and municipalities,
because to do so is a great availability of necessary financial resources, qualified staff
and an effective policy at federal, state and city to enable the system.
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No inicio do século passado o Brasil era basicamente uma economia agroexportadora,
voltada na monocultura do café, o que se exigia do sistema de saude uma politica de
saneamento destinado aos espagos de circulagdo das mercadorias exportaveis e a
erradicagdo ou controle das doencas que poderiam prejudicar a exportagdo. Por esta
razao, desde o final do século passado até o inicio dos anos 60, predominou o modelo
do sanitarismo campanhista (POLIGNANO, 2009; apud MENDES, 1992).

No ano de 1920 o Departamento Nacional de Saude, entdo ligado ao Ministério da
Justica introduziu a propaganda e a educagdo sanitaria na técnica rotineira de agao,
inovando o modelo companhista que era puramente fiscal e policial. Os operarios na
época ndo tinham quaisquer garantias trabalhistas, tais como: férias, jornada de trabalho
definida, pensdo ou aposentadoria.

Os imigrantes, especialmente os italianos, traziam consigo a historia do movimento
operario na Europa e dos direitos trabalhistas que ja tinham sido conquistados pelos
trabalhadores europeus, e desta forma procurou mobilizar e organizar a classe operaria
no Brasil na luta por conquistas dos seus direitos e foi através de movimentos de
trabalhadores operarios que comegaram a conquistar alguns direitos sociais.

Entre 1922 a 1930, sucederam-se crises econdmicas e politicas em que se conjugaram
fatores de ordem interna e externa, e que tiveram como efeito a diminui¢do do poder das
oligarquias agrarias.

No que tange a previdéncia social, a politica do estado pretendeu estender a todas as
categorias do operariado urbano organizado os beneficios da previdéncia. Surge o
Instituto de Aposentadoria e Pensdes- IAP’s, onde os trabalhadores eram organizados
por categoria profissional e ndo por empresa.

Segundo NICZ (1982), além de servir como importante mecanismo de controle social,
os IAP’s tinham, até meados da década de 50, papel fundamental no desenvolvimento
econdmico, como “instrumento de captacdo de poupanga forcada”, através de seu
regime de capitalizacdo.

Ainda, segundo NICZ (1982), as seguidas crises financeiras dos IAP’s, ¢ mesmo o
surgimento de outros mecanismos captadores de investimentos faz com que
progressivamente a previdéncia social passe a ter importdncia muito maior como
instrumento de acgdo politico eleitoreira nos governos populistas de 1950-64.

O processo de unificagdo dos IAPs ja vinha sendo gestado desde 1941 e sofreu em todo

este periodo grandes resisténcias, pelas radicais transformagdes que implicava.



Foram em 1960 promulgados a lei 3.807, denominada Lei Organica da Previdéncia
Social, que veio estabelecer a unificacdo do regime geral da previdéncia social,
destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, excluidos os
trabalhadores rurais, os empregados domésticos e naturalmente os servidores publicos e
de autarquias e que tivessem regimes proprios de previdéncia.

A unificacdo do processo previsto em 1960 se efetiva em 2 de janeiro de 1967, com a
implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia social — INPS.

Na medida em que todo o trabalhador urbano com carteira assinada era
automaticamente contribuinte e beneficiario do novo sistema, foi grande o volume de
recursos financeiros capitalizados. O fato do aumento da base de contribuicao, aliado ao
fato do crescimento econdmico da década de 70, do pequeno percentual de
aposentadorias e pensdes em relagdo ao total de contribuintes, fez com que o sistema
acumulasse um grande volume de recursos financeiros.

Em 1975 foi instituido no papel o Sistema Nacional de Satude, que estabelecia de forma
sistemdtica o campo de acdo na area de saude, dos setores publicos e privados, para o
desenvolvimento das atividades de promocao, protecdo e recuperagao da saude. O
documento reconhece e oficializa a dicotomia da questdo da saude, afirmando que a
medicina curativa seria de competéncia do Ministério da Previdéncia, e a medicina
preventiva de responsabilidade do Ministério da Satde.

No entanto, o governo federal destinou poucos recursos ao Ministério da Saude, que
dessa forma foi incapaz de desenvolver as agdes de saude publica propostas, o que
significou na pratica uma op¢ao pela medicina curativa, que era mais cara € que, no
entanto, contava com recursos garantidos através da contribuicao dos trabalhadores para
o INPS.

Podemos afirmar que o Ministério da Saude tornou-se muito mais um 6rgao burocrato-
normativo do que um 6rgao executivo de politica de saude.

Com esse sistema se tornando cada vez mais complexo tanto do ponto de vista
administrativo quanto financeiro dentro da estrutura do INPS, foi necessaria em 1978 a
criagdo de uma nova estrutura administrativa: o Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social - INAMPS.

O modelo econémico implantado pela ditadura militar entra em crise, porque o
capitalismo a nivel internacional entra em crise e porque em fun¢do da diminui¢do do
fluxo de capital estrangeiro para mover a economia nacional, o pais diminuiu o ritmo de

crescimento.



A 1idéia do crescimento da economia para a populagdo nao se confirma no plano social.
Os pobres ficaram mais pobres e os ricos mais ricos, sendo o pais um dos que
apresentam um dos maiores indices de concentragao de renda a nivel mundial.

A populacdo com baixos salarios, contidos pela politica econdmica e pela repressao,
passou a conviver com o desemprego e as suas graves conseqiiéncias sociais, como
aumento da marginalidade, das favelas, da mortalidade infantil. O modelo de saude
previdencidrio comega a mostrar as suas fragilidades:

- por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de solucionar os
principais problemas de saude coletiva, como as endemias, as epidemias, € 0s
indicadores de saude;

- aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na aten¢do médica-
hospitalar de complexidade crescente;

-diminui¢do do crescimento econdOmico com a respectiva repercussao na arrecadacao do
sistema previdenciario reduzindo as suas receitas;

- incapacidade do sistema em atender a uma populacdo cada vez maior de
marginalizados, que sem carteira assinada e contribui¢do previdenciaria, se viam
excluidos do sistema;

- desvios de verba do sistema previdenciario para cobrir despesas de outros setores e
para realizacdo de obras por parte do governo federal;

- 0 nao repasse pela unido de recursos do tesouro nacional para o sistema
previdencidrio.

Devido a escassez de recursos para a sua manuten¢do, ao aumento dos custos
operacionais, e ao descrédito social em resolver a agenda da saude o modelo proposto
entrou em crise.

Na tentativa de conter custos e combater fraudes o governo criou em 19810 Conselho
Consultivo de Administra¢do da Saude Previdenciaria- CONASP ligado ao INAMPS.

O plano inicia-se pela fiscalizacdo mais rigorosa da prestacdo de contas dos prestadores
de servigos credenciados, combatendo-se as fraudes.

O plano propde a reversao gradual do modelo médico-assistencial através do aumento
da produtividade do sistema, da melhoria da qualidade da atencdo, da equalizacao dos
servigos prestados as populacdes urbanas e rurais, da eliminag¢do da capacidade ociosa
do setor publico, da hierarquizacdo, da criacdo do domicilio sanitario, da montagem de
um sistema de auditoria médico assistencial e da revisdo dos mecanismos de

financiamento.



Em 1983 foi criado a AIS-Ac¢des Integradas de Saude, um projeto interministerial,
visando um novo modelo assistencial que incorporava o setor publico, procurando
integrar acdes curativas preventivas e educativas ao mesmo tempo. Assim, a
Previdéncia passa a comprar e pagar servigos prestados por estados, municipios,
hospitais filantropicos, publicos e universitarios.

Em 1990 o Governo edita as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis Organicas da
Saude, regulamentando o SUS, criado pela Constituicao de 1988.

A constituinte de 1988 no capitulo VIII da Ordem social e na sec¢ao II referente a
Satde define no artigo 196 que: “A saude ¢ direito de todos e dever do estado,
garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promog¢ao, protecao e recuperagio’.

O SUS ¢ definido pelo artigo 198 com o texto constitucional demonstrando claramente
que a concepgdo do SUS estava baseado na formulacdo de um modelo de satide voltado
para as necessidades da populagdo, procurando resgatar o compromisso do estado para
com o bem-estar social, especialmente no que refere a satide coletiva, consolidando-o
como um dos direitos da cidadania.

Em fun¢do da criagdo do SUS e do comando centralizado do sistema pertencer ao
Ministério da Saude, o INAMPS torna-se obsoleto e ¢ extinto em 1993.

Apesar do SUS ter sido definido pela Constituicdo de 1988, ele foi regulamentado em
19 de setembro de 1990 através da Lei 8.080. Esta lei define o modelo operacional do
SUS, propondo a sua forma de organizacao e de funcionamento.

O SUS ¢ concebido como o conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por 6érgaos
e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo direta e
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada podera
participar do SUS em carater complementar.

Foram definidos como principios doutrinarios do SUS:

. Universalidade - o acesso as agdes e servicos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raga, renda, ocupagdo, ou outras caracteristicas
sociais ou pessoais;

o Equidade - ¢ um principio de justica social que garante a igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

o Integralidade - significa considerar a pessoa como um todo, devendo as acdes de

saude procurar atender a todas as suas necessidades.



Destes derivaram alguns principios organizativos:

. Hierarquizagao - conjunto articulado e continuo das agdes € servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; referéncia e contra-referéncia;

o Participacdo popular - democratiza¢do dos processos decisorios consolidado na
participag@o dos usudrios dos servigos de satide nos Conselhos Municipais de Satde;

o Descentralizagdo politica administrativa - [Iconsolidada com a municipalizagao
das a¢des de saude, tornando o municipio gestor administrativo e financeiro do SUS.

Os objetivos e as atribuigdes do SUS foram assim definidos:

o identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;
o formular as politicas de saude;
o fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promogao, protecao e

recuperagdo da saude, com a realizacdo integrada das agdes assistenciais e das

atividades preventivas.

o executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

. executar agoes visando a saude do trabalhador;

o participar na formulagcdo da politica e na execucdo de acdes de saneamento
basico;

o participar da formulagdo da politica de recursos humanos para a satde;

. realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientagdo alimentar;

. participar das agdes direcionadas ao meio ambiente;

. formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos, e

outros insumos de interesse para a satde e a participag¢ao na sua producao;

. controle e fiscalizacdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a
saude;

. fiscalizacdo e a inspecao de alimentos, a4gua e bebidas para consumo humano;

. participacdo no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, toxicos e
radioativos;

. incremento do desenvolvimento cientifico e tecnologico na area da saude;

. formulacao e execugdo da politica de sangue e de seus derivados:

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS fossem provenientes do

Orcamento da Seguridade Social.



A mesma lei em outro artigo estabelece a forma de repasse de recursos financeiros a
serem transferidos para estados e municipios, e que deveriam ser baseados nos seguintes
critérios: perfil demografico; perfil epidemiologico; rede de servigos instalada;
desempenho técnico; ressarcimento de servigos prestados. Porem este artigo foi
substancialmente modificado com a edi¢ao das Normas Operacional Béasica- NOBs que
regulamentaram a aplicagdo desta lei.

A NOB que trata da edicdo de normas operacionais para o funcionamento e
operacionalizagdo do SUS de competéncia do Ministério da Saude, tendo sido editadas

até hoje sdo: a NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 01/96.

CONCLUSAO

O SUS ao longo da sua existéncia sempre sofreu as consequéncias da instabilidade
institucional e da desarticulacao organizacional na arena decisoria federal que aparecem
para o senso comum como escassez de financiamento.

Independente da origem politica e da respeitabilidade, os ministros da saide foram
transformados em reféns das indefini¢cdes e rupturas que sempre colocaram a deriva as
institui¢des de saude do Brasil. Os gestores em sua grande maioria por sua vez, sempre
colocados por cargos politicos, desconhecem o sistema de gestdo da saude, colocando
tal competéncia e responsabilidade muitas vezes e somente nos técnicos que estdo a
servigo do d6rgdo publico.

Apesar das dificuldades enfrentadas pode-se afirmar que ao nivel da atengdo primaria o

SUS apresentou progressos significativos no setor publico, mas enfrenta problemas
graves com o setor privado, que detém a maioria dos servigcos de complexidade e
referéncia a nivel secundario e tercidrio. Estes setores ndo se interessam em integrar o
modelo atualmente vigente em virtude da baixa remuneracao paga pelos procedimentos
médicos executados, o que vem inviabilizando a proposta de hierarquizacdo dos
Servigos.

Pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios socios
econdmicos regionais, a implantacdio do SUS ndo tem sido uniforme em todos os

estados e municipios brasileiros, pois para que isto ocorra € necessaria uma grande



disponibilidade de recursos financeiros, de pessoal qualificado e de uma efetiva politica
a nivel federal, estadual e municipal para viabilizar o sistema.

Creio que para haver uma melhora no sistema de saide uma dentre varias agdes que se
deva ter nos municipios brasileiros, seria capacitar os gestores com propostas que esses
venham a cumprir conforme preconiza o SUS, nao se descartando a crescente
necessidade de mudangas radicais no campo politica partidario das indicagdes de gestor

sem conhecimento basico de gestdo publica.
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